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CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 



DU 



TRAITEMENT DES TUEURS BLANCHES 



Dans les premiers jours d'avril 1886, nous étions 
appelé auprès d'un malade dont l'état ne pouvait 
laisser aucun doute après un examen consciencieux; 
il s'agissait d'une tumeur blanche. L'état de l'articu- 
lation était assez grave, la suppuration avait envahi 
la région malade, les os et la synoviale étaient certai- 
nement atteints. Fallait-il recourir d'emblée à une 
opération sanglante, résection ou arthrectomie, qui 
pouvait présenter des dangers sérieux? Nous ne le 
crûmes pas, et, pour bien préciser les pensées qui 
inspirèrent notre conduite à ce moment, nous énu- 
mérons immédiatement les cinq considérations 
principales d'après lesquelles nous nous guidâmes 
dans cette occasion : 

4° Le tubercule est une affection contagieuse, à 
manifestations souvent multiples, susceptible de gé- 
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commencement du siècle. Quant aux trois dernières, 
nous aurions voulu les traiter avec tous les déve- 
loppements qu'elles méritent, mais l'insuffisance 
de nos ressources bibliographiques nous forcera 
sans nul doute à être incomplet. Nous ferons suivre 
ces considérations historiques des observations qui 
nous sont personnelles et des réflexions qu'elles 
nous ont suggérées. Nous essaierons enfin de mon- 
trer en quoi la méthode des injections iodoformées 
est supérieure dans certains cas à d'autres procé- 
dés et de poser les indications et les contre-indi- 
cations qu'elle présente. 

/° Le tubercule est une affection contagieuse, à mani- 
festations souvent multiples, susceptible de généra- 
lisation, caractérisée dans V immense majorité des 
cas par un élément spécial, le bacille de Koch. 

Nous ne voulons pas refaire ici, après tant d'au- 
tres, l'histoire de la tuberculose. Nous nous borne- 
rons à lui considérer quatre périodes que nous 
résumerons ainsi avec M. Charvot (1) : 

A. La période primitive va des temps les plus 
reculés jusqu'à Laennec : c'est une période de té- 
nèbres. 

B. La seconde débute au commencement de ce 
siècle, avec Bayle et Laennec, qui affirment l'uni- 
cité de la tuberculose. Elle est toute française et 
renferme d'admirables travaux, parmi lesquels on 
doit surtout citer ceux de Nichet ot de Nélaton 

(1) Revue de chir., 1884, p. 321. 
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sur l'ostéite tuberculeuse, les mémoires de Bayle, 
de Dufour, et surtout deCruveilhiersur la tubercu- 
lose génitale. Elle va jusque vers 4850. 

C. A cette période de renaissance succède une pé- 
riode d'hésitation et même de recul, marquée surtout 
par les travaux des Allemands : Rheinhardt, Rind- 
fleisch, Virchow, Niemeyer, qui entraînent à 
leur suite les médecins et les chirurgiens français. 
Elle dure presque vingt ans. 

D. La quatrième période, à laquelle nous assis- 
tons encore, débute, en France, par les belles ex- 
périences de Villemin, qui, par ses inoculations, 
démontre du même coup la contagiosité, la viru- 
lence et l'unicité de la tuberculose. Cette décou- 
verte a pour résultat en chiiurgie de provoquer 
les recherches des Allemands qui, à partir de 1869, 
deviennent très actives (Friedlander , Koster, 
"Volkmann, MaxSchùller, etc.,) et celles des chi- 
rurgiens français (Lannelongue, Brissaud et Josias, 
Reclus, Kiener et Poulet, Polosson, Chandelux, 
etc.)* Elle est couronnée par la découverte de la 
bactérie tuberculeuse par Koch, étudiée en France 
par MM. Cornil, Vignal et Malassez. 

Depuis la publication de l'article de M. Charvot, 
deux nouvelles formes de tuberculose ont été dé- 
crites, d'une part, par M. Malassez (tuberculose 
zoogléique), de l'autre, par MM. Duguet et d'Hé- 
ricourt. Cette dernière ne parait pas aussi bien éta- 
blie que la précédente et pourrait être due à une 
erreur de microscope. 

Nous ajouterons que l'identité de la scrofule et 



de la tuberculose a été démontrée pour la plus 
grande partie des manifestations de la première de 
ces maladies et que Ton n'hésite guère aujourd'hui 
que pour certaines variétés d'adénites et quelques 
manifestations cutanées de la scrofule. Les preuves 
anatomiques, expérimentales et cliniques, en ont 
été données de tous les côtés à la fois. 

2° Les tumeurs blanches sont des arthrites tubercu- 
leuses. 

Quant à la nature des tumeurs blanches, elle est 
actuellement démontrée comme étant tuberculeuse. 
Nous nous bornerons à citer les travaux de Koster 
(1869), deCornil (1870), de Laveran, de Gaujot, 
de Charcot, de Brissaud, de Kiener et Poulet, de 
Lanneiongue, de Volkmann , de Polosson et 
d/Ollier, Si nous ajoutons à cette liste les noms de 
Koch, Marchand, Schuchardt, Krause et Mûller, 
notre énumération sera à peu près complète. Ce 
dernier auteur rapporte dans le Centralblatt f. chi- 
rurgie (1884, p. 33), l'examen de trente- cinq pièces 
anatomiques. Dans quelques cas seulement, il n'a 
pas trouvé de bacilles ; il pense qu'avec de la 
patience on y arriverait dans tous les cas. Nous 
citerons pour mémoire l'expérience célèbre de 
Max Schûller, sur laquelle nous aurons à revenir 
plus tard. 
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3° Le traitement des tumeurs blanches à leurs di- 
verses périodes n'est pas fixé par des règles cer- 
taines et classiques ; en présence de l'incertitude qui 
règne actuellement à cet égard, il est permis de 
tenter quelque chose de nouveau. 

Nous n'essaierons pas ici de faire un historique 
complet du traitement des tumeurs blanches : ce 
serait une tâche qu'il nous serait impossible de 
remplir dans les conditions où nous sommes placé, 
et du reste les citations que nous aurons l'oc- 
casion de faire chemin faisant suffiront amplement 
pour la démonstration de notre thèse. Nous avons 
cru devoir les ranger dans un ordre purement 
chronologique. Des faits un peu disparates s'y 
trouveront côte à côte, mais cette disposition per- 
met de voir jusqu'à un certain point combien les 
doctrines qui se sont succédé depuis ces vingt der- 
nières années ont influé sur les méthodes théra- 
peutiques qu'elles ont engendrées. 

M. Paquet (th. inaug. Paris, 1867) conseille un 
traitement antiscrofuteux : comme traitement lo- 
cal, les irritants, l'électricité à la première période; 
la compression, les antiphlogistiques à la seconde, 
ainsi que l'immobilité au moyen de l'appareil en 
gutta- percha ferrée de son père, le docteur Paquet 
de Roubaix. 

En 1868, M. Pila te (th. inaug. Paris) passe en 
revue les divers moyens compressifs mis en usage 
jusqu'à ce jour et indique ceux qui peuvent le 
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mieux atteindre le but proposé : il préfère la com- 
pression à l'immobilisation. 

En 1875 on trouve dans les Archives de méd. 
(Oct. 1875, XIII, p. 512) un mémoire dont nous 
n'avons pu retrouver l'auteur: nous en rapporte- 
rons les conclusions assez intéressantes au point de 
vue historique. 

1° Il existe dans les tumeurs blanches une va- 
riété véritablement tuberculeuse qui mérite d'être 
distinguée à tous les points de vue. 

2° La nature tuberculeuse de l'arthrite observée 
est prouvée par l'anatomie pathologique et l'expé- 
rimentation. 

3' 1 Les rapports étiologiques avec la tuberculose 
pulmonaire sont connus en général, mais non pré- 
cisés en détail. 

4° Le diagnostic dans la majorité des cas n'ar- 
rive qu'à la probabilité, non à la certitude. 

5° L'existence d'une arthrite tuberculeuse est 
souvent une indication d'intervention active : am- 
putation, résection. 

Deux ans plus tar<l, Bernhard Cohn (Berlin, Klin. 
Wochens.,n° 44, p. 647, 29 oct. 1877) propose Tisché- 
mie sans donner de résultats probants. 

En 1878 Monod fait paraître, dans les Arch. gén. 
de méd. (juin), un bon travail sur le traitement des 
tumeurs blanches par l'extension continue. Cette 
méthode, conseillée par Brodie, est vulgarisée en- 
suite par Davis et Sayre (1880) et mérite ainsi le 
nom de méthode américaine. En France elle n'est 
guère employée qu'en présence de l'imminence 
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d'une luxation : on lui préfèro de beaucoup la ré- 
duction brusque jointe à l'immobilisation. Cepen- 
dant cette méthode, après avoir été l'objet d'une 
courte discussion à la Société de chirurgie en 1865, 
est l'objet de deux thèses inaugurales en 1878 (Ar- 
mand, De l'extension continue comme traitement 
de la coxalgie chez les enfants. — Milliès-Lacroix, 
Extension continue dans le traitement de la coxal- 
gie et des fractures du fémur, ibid.) — Pour Mo- 
nod, l'extension continue agit surtout en neu- 
tralisant et en abolissant au bout d'un certain 
temps la contraction exagérée des muscles du mem- 
bre malade. Pour en finir avec cette question, men- 
tionnons par anticipation la communication du 
professeur Lannelongue à la société de chirurgie 
(1886), d'après laquelle, se fondant surtout sur un 
résultat d'autopsie» ce chirurgien éminent croit à 
l'écartement réel des surfaces articulaires. Disons 
pour terminer que cette méthode e^t d'une applica- 
tion douloureuse et d'un résultat incertain. 

La thèse de Bouilly (Agr. 1878) contient peu de 
développements au sujet du traitement. 

« 1° Immobilisation complète dans une bonne 
position depuis l'apparition des symptômes jusqu'à 
la disparition des fongosités ; 

c g» Compression dès le début ; 

c 3° Révulsifs; 

t 4° Traitement général ; 

« 5° Si ces moyens ne réussissent pas, surgissent 
de nouvelles indications dont l'étude ne saurait 
rentrer dans les limites de notre travail. » 
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relie. Cette dernière méthode, employée de tout 
temps dans le traitement des tumeurs blanches, est 
la partie essentielle du traitement de Suchard [Soc. 
de chir. 16 avril 1879), qu'on nous permettra de ne 
pas décrire en détail. D'après le rapport de M. 
MarcSée (Soc. chir. 20 avril 1879), les résultats 
seraient suffisants surtout dans les lumeurs blan- 
ches suppurées : ils sembleraient tenir à l'en- 
semble des éléments employés : immobilisation, 
compression, action résolutive et antiseptique du 
mercure. M. Verneuil rappelle à celte occasion la 
compression simple avec les bandelettes de diachy- 
on employée par Lesauvage, le procédé de Bon- 
net (cautérisation, immobilisation dans le panse- 
ment ouaté, attelles de carton) et les appareils de 
Burgraeve et de Guérin. 

En 1880 nous trouvons dans la Deutsche Zeit- 
schrift fur chirurgie (Band 13, Heft 3 et 4) un mé • 
moire de Rydïgier qui prône la résection active, 
contrairement à Kœnig. 

L'auteur reconnaît que les statistiques sont dif- 
ficiles à faire quand elles ne sont pas personnelles 
et que les cas ne sont pas comparables (et pour 
notre part nous y souscrivons pleinement), mais il 
n'hésite pas cependant à. comparer les statistiques 
de Billroth (52 tumeurs blanches traitées par la 
conservation. 29,9 0/0 de guérisons), avec celle de 
Sack et les siennes propres qui comprennent 153 
cas avec 83 0/0 de guérisons. 

Au point de vue de la durée du traitement, 
Schwartz fait remarquer, au sujet du mémoire de 
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peut procurer à l'opéré une guéri son presque tou- 
jours primitive (Schwartz, loc. cit.). 

Nous avons vu plus haut qu'Hueter est aussi 
partisan d'une résection méthodique. Il exprime la 
même opinion en 4881, au dixième congrès de la 
Société allemande de chirurgie. Il ne croit pas que 
le raclage avec la curette des foyers granuleux offre 
les mêmes garanties qu'une résection méthodique. 
Eœnig lui répond par une statistique de 25 opérés 
par la curette (coude, 11 ; hanche, 4; genou, 4; 
coude-pied, 6). Un seul est mort par suite d'un 
érysipèle; 10 sont complètement guéris ; 12 ont en- 
core de petites fistules, mais leurs articulations fonc- 
tionnent bien ; enfin, il manque de nouvelles au 
sujet des deux derniers. Kraske déclare que Volk- 
raann recourt, quand il le peut, à l'évideraent des 
foyers, préconisé par Kœnig. Mais pour la hanche 
il donne la préférence k la résection iaite de bonne 
heure qui fournit de meilleurs résultats au point 
de vue fonctionnel. 

La même année, Kœnig (Arch. f. klin. chir. Band 
XXVI, Heft. 4, p. 882, 1881), précise encore davan- 
tage la distinction au point de vue du mode opéra- 
toire. Il admet, à la vérité, les résections hâtives 
dans le cas d'arthrites fongueuses détruisant rapi- 
dement les divers tissus articulaires, et amenant 
par cela même un état général grave et la tuber- 
culose viscérale. Mais lorsque les différentes fonc- 
tions de l'articulation sont encore relativement bien 
conservées, il s'agit de savoir si le malade dont on 
sacrifie l'article gagne assez en sécurité au point de 
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importante qui fut soulevée la même année à la 
Société de chirurgie entre MM. Verneuil, Polaillon 
et Trélat. 

M. Verneuil. « En l'absence même des docu- 
ments numériques, on peut affirmer que le trau- 
matisme intervient fréquemment dans l'apparition 
première, la localisation secondaire et même la gé- 
néralisation de la scrofule et de la tuberculose. 
L'aggravation de la phthisie pulmonaire par les 
opérations chirurgicales n'est plus à démontrer. 
D'après M. Charles Leroux, les amputations des 
membres, chez les phthisiques, accélèrent la marche 
des affections thoraciques dans la moitié des cas 
(3éance du 9 mai 1883) ». M. Verneuil cita alors 
quelques faits dans lesquels le grattage d'abcès 
froids, la castration, le redressement des membres 
ankylosés, l'ablation des tumeurs ganglionnaires, 
les résections articulaires avaient provoqué l'ex- 
plosion d'accidents tuberculeux à distance. MM. Ber- 
ger et Perrier vinrent citer également quelques 
faits plaidant dans ce sens. 

« M. Trélat, puis M. Polaillon, présentèrent 
quelques unes de leurs observations dans lesquelles 
les opérations n'avaient pas eu de conséquences 
aussi graves. Bien au contraire, leurs malades, de- 
puis qu'ils avaient été opérés, jouissaient d'une 
bien meilleure santé ; les accidents pulmonaires 
s'étaient même amendés. 

M. Trélat, quelques séances auparavant, répon- 
dant à un premier discours de M. Verneuil, prononça 
la phrase suivante : « La scrofule et surtout la tu- 
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les ont soumises à l'action du feu, les ont immobi- 
lisées, et je ne suis pas plus l'inventeur du panse- 
ment antiseptique que de l'iodoforme. La seule 
innovation que je puisse revendiquer et qui fait 
l'objet de cette note, consiste en la réunion systé- 
matique de ces moyens pour réaliser une interven- 
tion aussi énergique qu'exempte de danger, s'a- 
dressant à la synovite fongueuse articulaire en 
général et spécialement à celle du genou. » 

L'auteur passe en revue les moyens ordinaires : 
pointes de feu, immobilisation, arthroxésis (Volk- 
mann, Schede, Létiévant, Mollière, Beckel, etc.) 
qui est exagérée s'il n'y a que synovite fongueuse, 
insuffisante, s'il existe en même temps de l'ostéite 
tuberculeuse. 

D'après Vincent, les ostéites fongueuses articu- 
laires sont absolument justiciables, en général, de 
la résection. 

Au treizième congrès de la Société allemande de 
chirurgie tenu à Berlin le 16, le 47 et le 19 avril 
1884, Kœnigde Gœttingen se demande si Ton doit 
faire la résection articulaire dans le cas d'immi- 
nence de tuberculose générale. Il fait remarquer 
qu'une question préjudicielle s'impose : Est-il pos- 
sible qu'une ou plusieurs articulations d'un individu 
soient atteintes par une affection tuberculeuse, 
sans qu'il y ait en même temps une tuberculose 
générale? Selon Koch, jamais une affection tuber- 
culeuse articulaire ne se développe sans qu'il n'y 
ait un foyer, cause première de l'infection. D'après 
Kœnig, les faits d'ostéomyélite aiguë, ainsi qu'une 
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tuberculose inoculée des animaux ; dans d'autres 
cas, au contraire, dont le nombre, du reste, va 
toujours en diminuant, il y a, après l'opération, 
une suppuration qui devient de plus en plus pro- 
fuse, fétide, et malgré l'application énergique d'une 
antisepsie rigoureuse, les malades meurent au 
bout de trois à six mois de tuberculose généralisée. 
Le nombre de ces cas est de plus en plus rare, sur- 
tout depuis l'emploi de i'iodoforme ». 

«Pour moi, je crois que dans ces cas, les différen- 
tes manipulations faites sur les plaies en suppura- 
tion, ont entraîné les bacilles de tous côtés, de 
sorte qu'une infection secondaire a été ainsi pro- 
duite artificiellement. » [Sent, méd., 4884, p. 174 
et 472). 

M. Charvot (Rev. ch. 4884) pose les conclusions 
suivantes, dans son mémoire sur la tuberculose 
chirurgicale. 

4° Le plus grand nombre des tuberculoses loca- 
lisées peuvent guérir par évolution spontanée après 
avoir traversé, en partie ou en totalité, les stades 
de l'affection tuberculeuse ; 

2° L'intervention opératoire, quelle qu'elle soit, 
présente toujours des chances de danger et peut 
précipiter la généralisation tuberculeuse dans les 
viscères. 

L'auteur rappelle les idées du professeur Ver- 
neuil, relatives à ce qu'il appelle Vauto-inocidation 
chirurgicale {Gaz. hebd., 23 février 4883). Depuis 
lors, réminent chirurgien semble être un peu re- 
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aussi dans certains ca3, malgré le drainage, la tu- 
nellisalion, etc. (p. 81). L'évidement des os est une 
opération un peu incertaine, parce qu'on réintè- 
gre dans le foyer opératoire des surfaces plus ou 
moins irrégulières et qu'on peut n'avoir pas tout 
enlevé. Il pèse les avantages et les inconvénients 
des diverses opérations conservatrices dans les 
différentes articulations selon qu'on veut obtenir 
une ankylose ou faire reconstituer une néarthrose 
mobile. 11 insiste sur les avantages des opérations 
économiques chez les enfants au point de vue de 
l'accroissement des membres, et sur la nécessité de 
la résection typique par la méthode sous-périostée 
pour faire reconstituer une articulation régulière. 
Il pose comme règle absolue : pas de résection du 
genou au-dessous de douze ans. Et plus loin (p. 
191) : « Pour le moment, tout en admettant que la 
présence du bacille dans les fongosi tés tuberculeuses 
est une circonstance aggravante et une démonstra- 
tion de la nature tuberculeuse de la lésion, nous 
croyons qu'il ne faut pas aller au-delà de cette pro- 
position générale, car, pas plus que nos propres 
études, les travaux des différents observateurs qui 
ont recherché les premiers le bacille de Koch, ne 
peuvent nous fournir des résultats assez anciens 
pour établir des propositions plus précises... La 
question de terrain est des plus importantes... Il ne 
faut pas que les résultats brillants obtenus par une 
intervention hâtive nous fassent oublier ce que 
nous obtenions autrefois sans cette intervention. 
En chirurgie, le succès ne justifie pas tout : on 
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réussit d'autant mieux dans certaines opérations 
qu'elles sont moins nécessaires (194). » 

À propos de l'amputation, nous reproduisons 
textuellement les lignes suivantes, dont l'impor- 
tance est capitale à notre point de vue particulier: 
« Et cependant elle est loin de mettre à l'abri des 
récidives et même des récidives prochaines. Quelle 
que soit l'opération qu'on pratique sur un tubercu- 
leux, qu'on résèque l'articulation malade en enle- 
vant tous les tissus morbides ou qu'on sacrifie le 
membre par une amputation, on ne peut se flatter 
de faire une opération radicale. Les ganglions pro- 
fonds et inaccessibles sont toujours plus ou moins 
envahis dans les lésions anciennes. On dit quel- 
quefois que les ganglions sont assez rarement at- 
teints dans les ostéo-arthrites suppurées. C'est là 
une erreur qu'un examen attentif empêchera de 
commettre; loin d'être l'exception, l'altération gan- 
glionnaire est la règle. De sorte donc que, sans 
compter les lésions latentes des viscères, il reste 
dans le membre lui-même et au-delà des foyers gan- 
glionnaires sur lesquels nous n'avons pas d'action». 

Nous croyons, du reste, nécessaire de repro- 
duire in-extenso, malgré leur longueur, les con- 
clusions importantes du mémoire de M. Ollier 
(Tuberculose articulaire in Reodilhir 9 4885, p. 498) : 
elles reproduisent assez fidèlement, en effet, les 
idées généralement admises à cette époque. 

« 4° Les ostéo-arthrites chroniques que nous 
groupons aujourd'hui sous le nom de tuberculose 
articulaire présentent de nombreuses variétés clini- 
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ques qui réclament un traitement différent. Les unes 
sont curables par l'abrasion, la destruction sur place 
des produits tuberculeux sans sacrifice des parties 
osseuses saines qui les entourent; les autres de- 
mandent l'ablation de l'extrémité osseuse qui est le 
siège du mal, c'est-à-dire une résection typique; 
les autres enfin doivent être traitées par l'amputa- 
tion du membre. 

c 2° Quelque démontrée que soit aujourd'hui la 
nature infectieuse de la tuberculose, on observe 
sur l'homme des tuberculoses locales ou qui parais- 
sent telles, parce qu'elles restent indéfiniment con- 
finées dans leur siège primitif et qu'elles ont peu 
de tendance à se généraliser. Toutes les caries arti- 
culaires ne sont pas tuberculeuses; mais la plupart 
se rattachent à cette affection. La marche de la tu- 
berculose est variable selon les sujets. La question 
de terrain, c'est-à-dire la constitution individuelle, 
a une très grande importance, un même germe se 
développant ou avortant selon son milieu de cul- 
ture. 

« 3° C'est dans les tuberculoses locales et dans 
toutes les lésions suppuratives circonscrites, quelle 
qu'en soit la cause, que les opérations conservatri- 
ces des membres et les opérations économiques des 
tissus osseux sont particulièrement indiquées. On 
se guidera sur l'étendue et le siège des lésions pour 
le choix de l'opération, en ayant pour but d'enlever 
aussi complètement que possible un foyer qui peut 
devenir d'un moment à l'aulre le point de départ 
d'une infection secondaire, par la migration de 
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des articulations et moins efficaces. Elles laissent 
toujours la crainte de récidives locales. Elles ex- 
posent à la généralisation plus que l'amputation et 
que les résections typiques. 

c 8° La règle d'enlever tous les produits tuber- 
culeux n'implique pas l'ablation des tissus qui les 
supportent et qui ne présentent que les lésions de 
l'inflammation chronique. 

« 9° L'amputation est sans aucun doute l'opé- 
ration qui met le plus à l'abri des infections se- 
condaires; mais elle ne peut passer pour radicale à 
cause de la persistance des ganglions profonds, en- 
vahis toujours dans les lésions anciennes. 

« 10° Quand une résection articulaire a été sui- 
vie d'une guérison locale complète et permanente 
et qu'un tissu cicatriciel stable a remplacé le tissu 
fongueux, le malade n'est plus exposé qu'après 
l'amputation à l'invasion des organes internes. Le 
malade a conservé son membre en se trouvant 
dans des conditions aussi favorables qu'après une 
amputation au point de vue de l'infection secon- 
daire. » 

Le même auteur, dans son traité des résections 
(1885, tom. I) insiste sur la méthode sous-périostée 
et sur le soin qu'il faut avoir de conserver même 
les débris osseux adhérents au périoste ou à la 
capsule. Il se refuse dans les lésions tuberculeuses 
aux opérations partielles d'évidement et d'abra- 
sion simples qu'il juge insuffisantes et dangereuses. 

Le quatorzième congrès de la société allemande 
de chirurgie (Berlin, 8-11 avril 1885) contient 
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opérations les plus simples : malheureusement 
celles-ci ne sont possibles que dans les premiers 
temps de l'affection. > 

(association méd. ital. : Ceccherelli : opérations 
conservatrices dans la tuberculose des os et des ar- 
ticulations), 

4886. Le même auteur rapporte dans les Medi- 
cina eontemporanea (n° 4, 4886) le résultat de sept 
grandes opérations qu'il a pratiquées jusqu'à ce jour 
d'après la méthode de Volkmann et celle de Mac- 
kenzie (sutures osseuses au catgut). Sept résec- 
tions ont donné cinq gtiérisons et deux morts : 
deux arthrectomies ont donné une guérison et une 
mort. Il fait remarquer que la chirurgie devient à 
cet égard de plus en plus conservatrice : les phases 
successives qu'elle a traversées peuvent se résumer 
en trois mots : amputation, résection, arthrectomie. 

c En résumé, en présence d'une arthrite fon- 
gueuse non suppurée du genou, on emploiera l'ex- 
pectation longtemps prolongée. Les douleurs conti- 
nuent, elles sont intolérables, ou bien la malade ne 
rétrograde-t-elle pas, on sera alors autorisé à pra- 
tiquer la résection. » (Geghre : th. in. Lyon 4886, 
p. 24). 

Dans une série de leçons publiées dans le Progrès 
Médical (1886) le professeur Trélat s'exprime ainsi: 

« S'il était absolument démontré que la tubercu- 
lose est une affection microbique, contagieuse, in- 
fectieuse, nous en ferions découler cet axiome : que 
tout foyer tuberculeux doit être recherché et détruit 
radicalement (p. 259), il est donc indiqué de cher- 
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Le même jour (séance du soir), Bœckel (de Stras- 
bourg} fait une intéressante communication sur la 
résection de la hanche chez l'adulte. 

c Chez l'adulte la résection de la hanche est 
beaucoup plus grave que chez l'enfant et aussi plus 
difficile à exécuter, à cause de la profondeur de la 
cavité cotyloïde . 

« Sur sept opérations je n'ai obtenu que deux 
guérisons momentanées après six et sept mois de 
traitement, et encore les malades sont morts de 
phtisie peu de mois plus tard. L'infection purulente 
est à craindre à la suite de l'opération, à moins 
d'un pansement antiseptique très rigoureux. 

« De vingt à quarante ans, on pourra encore la 
tenter dans les cas de carie articulaire et de fièvre 
hectique, à condition de prendre les précautions les 
plus minutieuses. Passé cet âge, je conseillerais de 
recourir d'emblée à la désarticulation de la cuisse, 
malgré sa gravité, alors que le malade est encore 
en force plutôt que de commencer . par une résec- 
tion qui n'a guère de chance de succès, et d'être 
obligé de pratiquer l'ablation du . membre sur un 
sujet épuisé. » 

Ollier est d'avis que l'on peut se contenter de 
Texpectation et du drainage dans bien des cas : il 
renverrait la résection pour des cas où les lésions 
progressent ou pour les cas de coxalgie acétabulaire. 

La thèse de Jalaguier (th. de concours, 1886). con- 
tient un aveu qui vient à l'appui de la proposition 
que nous avons émise en commençant et que nous 
recueillons précieusement. 
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arthrites, se prolongeant parfois assez loin. Mais 
cette extirpation de la synoviale a le grave incon- 
vénient d'ôter toute possibilité de faire la résection 
des os et par suite d'empêcher leur régénération 
ultérieure. » 

Au quatrième congrès de la section italien- 
ne de chirurgie, M. Mugnai (de Rome) conseille 
d'en arriver de bonne heure au traitement chirur- 
gical des tumeurs blanches du genou; de cette façon 
on n'a pas besoin de faire d'ablations considérables 
et on peut suivre les principes de résection écono- 
miques d'Ollier (4, 7 avril 4887). 

4888. Enfin, M. Chauvel lit un rapport à la 
Société de chirurgie, dans la séance du 7 mars 
4888, sur quatre observations d'arthrectomie 
pour tumeur blanche envoyées par M. Delorme. 
Nous ne croyons pas devoir reproduire m extenso la 
discussion qui s'est élevée entre MM. Chauvel, Ter- 
rier, Schwartz, Tillaux, Kirmisson et Reclus; elle 
roule uniquement sur la question de savoir si l'on 
doit préférer la résection à l'arthrectomie. Nous 
citerons seulement textuellement les paroles de 
M. Kirmisson qui, seul, s'élève contre les opérations 
proprement dites faites d'emblée et se souvient 
des procédés que l'on peut souvent mettre en œu- 
vre avant de recourir au bistouri : 

« Lorsque les tumeurs blanches sont encore au 
début, comme cela avait lieu dans les cas dont il 
vient d'être question, je crois qu'il vaut mieux 
s'abstenir de toute opération chirurgicale. L'emploi 
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moins sérieux : la plus innocente de tontes, l'ar- 
threctomie simple, a donné 20 0/0 de mortalité. 

C. Il est impossible de résoudre la question à 
l'heure actuelle, on ne pourra y arriver que par 
des statistiques bien faites où Ton aura soin do ne 
comparer que les faits comparables entre eux. 

4° L'iodoforme paraît avoir une action non seule- 
ment antiseptique, mais contratuberculeuse spéciale. 

Nous ne croyons pas devoir décrire ici par le 
menu les propriétés physiques et chimiques de l'io- 
doforme, ce serait encombrer inutilement notre 
travail. Nous serons également très bref sur l'his- 
torique. 

Découvert en 1822, par Sérullas, l'iodoforme est 
pour la première fois employé à l'intérieur par 
BoucharJat (1836) et est ensuite profondément ou- 
blié. En 4853, Righini d'Olleggio le recommande 
comme désinfectant pour les salles d'hôpital, com- 
me antiputrescible (conservation des cadavres), etc., 
et en pulvérisations éthérées contre la phthisie. 

Trois ans plus tard, Moretin et Humbert le re- 
commandent contre une série de maladies, entre au- 
tres la scrofule (usage interne). Ils signal 3nt l'a- 
nalgésie du rectum produite par les suppositoires 
iodoformés. 

En 1868, Lallier, Féréol, Besnier remploient 
dans le cas de plaies à cicatrisation lente. Trois 
ans après, Petiteau (th. Paris) rapporte un cas de 
Lallier se rapportant à une blessure qui datait de 
quatre ans. Cependant l'emploi de l'iodoforme tombe 
en désuétude, et n'est guère employé que contre le 
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un résultat négatif: l'iodoforrae a Honné de meil- 
leurs résultats. 

Nous y trouvons plus loin le résumé de la prati- 
que du professeur Verneuil dans le cas de tubercu- 
lose chirurgicale. Convaincu de ce qu'il avait ap- 
pelé, il y a quelques années, Pantiinoculation chi- 
rurgicale, il cherche à prévenir cet accident ; il pré- 
pare ses malades par des injections antiparasitaires 
et par l'administration à l'intérieur de 5 à 15 cen- 
tigrammes par jour d'iodoforme. Dans le cas de 
lésion ouverte, d'ulcération, de fistule, il saupou- 
dre la plaie avec de l'iodoforme, on emploie soit 
des crayons d'iodoforme, soit de l'éther iodoformé 
à 5 0/0. 

Verchère enfin rapporte que les injections d'io- 
forrae dans des adénites cervicales ont amené assez 
souvent la résolution. 

Signalons en passant les tentatives d'injections 
intrapulmonairesd'éther iodoformé dans la phti- 
sie pulmonaire, qui ont donné des résultats fâcheux 
à cause de la susceptibilité particulière des pou- 
mons, et les injections sous-cutanées d'éther iodo- 
formé dans la même maladie. Ici, les résultats n'ont 
pas la précision que Ton remarque à propos des 
tuberculoses osseuses, mais n'est-ce pas plus tôt a 
cause de l'organe atteint ? Nutrition peu abondante, 
mouvements continuels, tout concourt k donner à 
la tuberculose pulmonaire une allure et une gra- 
vité toutes spéciales. 

Nous avons trouvé cependant dans les recueils 
quelques opinions tout à fait différentes de ce que 
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sans transformation préalable et grâce à sa vo- 
latilité (Fortschritte des Medicin, 1887, et Arch. de 
phann., 5 février 4888.) 

5° Par analogie avec le traitement des abcès 
froids par les injections d'éther iodoformé, il est 
permis de supposer que les lésions tuberculeuses 
des synoviales et même celles des os sont justicia- 
bles d'un traitement analogue. Cette proposition 
est évidemment à démontrer, puisque c'est elle 
précisément qui constitue le fond de notre travail. 
C'est ce que nous allons essayer de faire : pour 
mieux faire comprendre les idées qui nous ont di- 
rigé dans nos tentatives, nous croyons utile de 
relater d'abord le récit de ces dernières. 

Quant au traitement des abcès froids par les in- 
jections iodoformèes, auquel le professeur Verneuil 
a attaché son nom (Congrès de chirurgie, 1885, 
Revue de chir. y 4886), nous nous bornerons à dire 
qu'il est devenu classique. 
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maladie qu'ait eue la malade, à part bien entendu l'af- 
fection qui nous occupe. 

Depuis lors la santé n'est plus la même. Cutottière, 
elle se sert d'une machine à deux pédales très dure et 
très fatigante avec laquelle elle travaille environ dix 
ans de suite. En 1872, à l'âge de 24 ans environ, elle 
garde toute la journée des chaussures mouillées. Le 
soir, elle ne peut marcher. Dans la journée, le genou 
avait acquis les dimensions les plus considérables qu'il 
ait jamais eues. Un médecin appelé conseille le repos 
et la chaleur. La malade, quoique non guérie, mais 
seulement en moins mauvais état,, se lève le surlende- 
main et reprend ses occupations habituelles, mais avec 
plus de gêne qu'auparavant. Le genou n'est pas revenu 
à son état antérieur. Madame X. déménage, se fatigue 
beaucoup et part pour G. Au bout de deux mois de son 
nouveau séjour, elle ne peut plus sortir ni marcher 
comme d'habitude. Elle continue néanmoins à travail- 
ler chez elle, marchant rarement, en s'appuyant aux 
meubles et en traînant la jambe. Cet état dure quatre 
mois pendant lesquels la malade réclame successive- 
ment les soins de diverses personnes. Un médecin con- 
seille l'immobilité complète que la malade refuse d'ac- 
cepter. On se contente de quelques badigeonnages de 
teinture d'iode qui, probablement exécutés larga nianu, 
causent de vives souffrances par suite de l'ulcération 
de la peau. Un rhabitleur fait appliquer un vésicatoire 
à la partie interne de la jointure, puis au bout de quinze 
jours un second à la partie externe. I ,es vésicatoires ne 
donnent lieu à aucun écoulement. Un curé de campa- 
gne, en grande réputation desavoir médical à plusieurs 
lieues à la ronde, est ensuite consulté et conseille des 
fumigations faites avec un mélange de tabac, de fleurs 
de sureau et d'encens associé avec des arrosages de vin 
chaud. Ce traitement serait le seul qui aurait réussi, au 
dire de la malade, qui marche au bout de quinze jours. 
Mais le membre est toujours gêné, souvent douloureux ; 
de plus, la gêne augmente par la contraction perma- 
nente des muscles, que la malade met en jeu involon- 
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sans résultat apparent le genou de la malade pendant 
trois semaines, conseille l'emploi de jarretières « élec- 
triques, » etc. C'est à cette époque que, lassée de la vie 
sans sommeil et sans repos qu'elle mène depuis six 
mois, Mme X. se décide à me demander mes soins. 

Antécédents héréditaires. — Les grands parents de 
Mme X. sont tous morts à l'âge de 80 ans au moins, 
sans avoir eu de maladies sérieuses. Son père est mort 
à 45 ans à la suite d'une fièvre typhoïde qui l'aurait rendu 
poitrinaire (?). La mère a 61 ans : tempérament ner- 
veux, pas d'infirmités ni de maladies sérieuses. A l'âge 
critique, pendant quelque temps, gonflement des pieds. 
La sœur de Mme X. a eu, à la suite d'un trouble, des 
• abcès sous les deux bras (adénite axillaire),que j'ai vus 
un peu avant leur guérison et qui m'ont paru être de 
nature scrofuleuse. Elle a, du reste, les attributs de ce 
qu'on appelle un tempérament lymphatique. 

Etat actuel. — Le 7 avril 1886, je trouve Mme X. 
dans l'état suivant. La malade éprouve des douleurs 
vives dans le genou droit, douleurs facilement exaspé- 
rées par le moindre mouvement. Aussi est-il impossible 
défaire un examen local que je renvoie au lendemain, en 
me proposant d'employer l'anesthésie chloroformique. 
Ainsi que je l'ai dit plus haut, la malade ne mange 
plus, ne dort plus; amaigrissement *et pâleur notables, 
surexcitation nerveuse intense. 

Avril 8. Examen local. — Le genou malade présente 
un aspect absolument caractéristique de la 
tumeur blanche. Les téguments ont à peu 
près conservé leur apparence normale, mais 
on y voit de nombreuses squames produites 
probablement par toutes les applications qui 
y ont été faites. Pas de trajets fistuleux. Gon- 
flement notable de toute l'articulation por- 
tant aussi bien sur les os que sur les parties 
molles. Tuméfaction molle à la partie anté- 
rieure et supérieure qui laisse soupçonner la 
présence du pus ou de fongosités molles et 
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monte le long du thermocautère dans une 
«tendue de 3 à 4 centimètres. Appareil ouaté 
et silicate. A la suite de cette opération, la 
malade a dormi toute la nuit pour la pre- 
mière foin depuis six mois. 

Traitement interne : huile de foie de morue, bientôt 
abandonnée par lu maluriv*. Solution salée et iodurée : 

lodurede potassium }.. . ft 

Chlorure de sodium j ad 1U &' 

loduro de sodium 5 — 

Itou distillée 100 — 

Duo cuillerée à café tous les matins à jeun. 
Ce remèdo a été pris assez régulièrement pendant 
toute la durée de la maladie. — Régime tonique. 

Avril l'i. Une fenêtre est pratiquées l'appareil au ni- 
veau du genou. L'un des poiuts cautérisés et 
signalés plus haut donne issue à un peu de 
pus si l'on exerce une légère pression à ce ni- 
veau. Pansement à la gaze iodoformée et au 
colon phéniqué. Ce pansement a, du reste, été 
employé ensuite pendant toute la durée du 
traitement. 

Avril U\. Nous tondant d'une part sur la lenteur avec 
laquelle a marché l'affection, de l'autre sur 
l'absence de lésions pulmonaires, nous nous 
décidons à ne pas recourir à une opération 
sanglante et a employer la méthode des in- 
jections éthéro-iodoformées, espérant ainsi 
obtenir une gnérison complète sans opéra- 
tion sanglante. Nous pratiquons alors trois 
injections à la partie supérieure de la région 
malade. c'est-à-dire aux parties >upéro-ex- 
lerne. médiane supérieure, et su péro-in terne. 
Nous prenons, pour la facilité de la descrip- 
tion, la Ubet^e «remployer ces termes peu 
classiques pour designer les huit territoires 
qui représentent autant de segments d'un 
cercle de 10 cent, de m von environ, avant 
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pour centre te centre même de Ja face anté- 
rieure de la rotule. * 

Ces injections font pousser des cris perçants à la ma- 
lade. Malheureusement la canule n'est pas assez longue 
pour arriver jusqu'au fémur. 

Avril 22. Une canule de quatre centim. de long pénètre 
à la partie médiane et supérieure à 37 mm. 
de profondeur. Trois injections. A partir de 
ce jour toutes les injections, sauf les injec- 
tions intra-articulaires, sont poussées jus- 
qu'aux os. Nous trouvons dans ce mode opé- 
ratoire des avantages que nous expliquerons 
plus loin. 

— 25. Injection d'éther iodoformé dans les trois 

trajets fistuleux créés par le thermocautère. 

— 27. Injections inlra-parenchymateuses qui pro- 

voquent de vives souffrances. 

Mai 2. Anesthésie chloroformique. Une fois la ma- 
lade endormie, nous procédons à l'examen de 
l'articulation malade. En dedans de la rotule 
nous constatons la présence d'une tuméfac- 
tion oblongue, fluctuante, à grand diamètre 
vertical sans changement de coloration de 
la peau. Après que l'extension du membre 
est effectuée, cette tuméfaction se déplace un 
peu et change de forme : elle est située alors 
un peu plus bas et son grand diamètre est 
devenu transversal. L'extension du membre 
est plus facile à produire que lors de la pre- 
mière anesthésie; non-seulement elle peut 
arriver jusqu'aux conditions où elle se pro- 
duit normalement, mais encore on peut 
fléchir la jambe sur la cuisse en avant en 
produisant un angle d'environ 180° à sinus 
antérieur. Le gonflement de la région du 
genou a diminué. Les téguments sont assez 
. mobilisables sur les parties sous-jacentes : 
en appliquant sur la peau qui recouvre la 
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face antérieure du genou les doigts écartés et 
en les rapprochant les uns des autres, on 
peut produire des plissements impossibles à 
obtenir au début de la maladie. Les mouve- 
ments de l'articulation sont également plus 
faciles. Pas de frottements ni de craquements 
articulaires. Pendant le redressement foncé 
il se produit quelques craquements extra- 
articulaires, principalement à la paFtie anté- 
rieure et supérieure du genou. Les dimensions 
comparatives du côté malade et du côté sain 
ont été prises en évitant autant que possible 
les erreurs si faciles à produire dans des 
mensurations de ce genre. Nous obtenons 
les résultats suivants : 

Du grand trochanter à la malléole externe . 
Du grand trochanter au condyle externe. . . . 
Du condyle externe à la malléole externe. . . 
Circonférence du genou au niveau de la rotule 
Circonférence du genou immédiatement au- 
dessus de la rotule 

Diamètre vertical de la rotule 

Nous avons vivement regretté à ce moment-là de 
n'avoir pas pris les mêmes mesures au début du traite- 
ment. Il est probable, pour ne pas dire certain, que 
celles qui se rapportent aux circonférences auraient 
donné des résultats probants. Les mouvements de l'ar- 
ticulation coxo-fémorale sont normaux et la cavité 
cotyloïde paraît n'avoir subi aucun changement. 

Pendant t'anesthésie, injection d'une seringue d'éther 
iodoformé à la partie supérieure, de deux demi-serin- 
gues dans les parties latérales, d'une demi-seringue à 
la partie inféro-externe du genou. Appareil plâtré allant 
du pied jusqu'au tiers supérieur de la cuisse exclusive- 
ment, et formé d'une longue bande formant attelle en 
dedans et en dehors du membre et embrassant le pied 
en forme d'étrier. Cette bande est elle-même recouverte 
d'autres bandes en spirale et non imbriquées. La face 
antérieure du genou est ainsi laissée à découvert. 
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Mai 4. Trois injections d'une seringue chacune : les 
points qui ont été le siège de la piqûre ne 
sont pas notés. 

— 6. Même observation. 

— 8. Môme observation. 

— 10. Même observation. 

— 12. Même observation. 

— 14. Injection des trois quarts de la seringue à la 

partie supérieure et médiane. Même quantité 
dans l'articulation. Une demi-seringue au 
niveau de la tubérosité antérieure du tibia. 

— 16. Le gonflement du genou a notablement dimi- 

nué. En dehors de la rotule saillie assez no- 
table : en dedans tuméfaction molle, allongée 
de bas en haut qui semble correspondre à un 
épanchement articulaire. 

— 18. Injection des trois quarts d'une seringue à la 

partie supérieure et médiane. Injection intra- 
articulaire d'une seringue pénétrant en bas 
et à gauche. Une demi-seringue est injectée 
à la partie inférieure et médiane : une demi- 
seringue à la partie in féro-in terne. 

— 20. La malade, éprouvant de vives démangeaisons 

a un peu défait l'appareil. Une série d'injec- 
tions est pratiquée ea dehors de la rotule 
suivant une ligne demi-circulaire. 

Mai 22. Injections en dedans de la rotule suivant une 
ligne demi*circulaire. 

— 25. Il n'est pas fait d'injection. Deux des orifices 
situés à la partie su péro-externe du genou, et 
qui avaient donné issue au pus lors de la 
cautérisation ignée, ne laissent échapper 
qu'une quantité insignifiante de ce liquide. 
La pression exercée sur l'articulation donne 
un résultat négatif à ce point de vue depuis 
quatre jours environ. La malade ressent dans 
les parties profondes de l'articulation des dé- 
mangeaisons intenses qui semblent siéger a^ 
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pourtour de la rotule. La tuméfaction qu'on 
remarquait en dedans de cet os semble avoir 
à peu près disparu. L'appétit est régulier, les 
fonctions digestives normales. 

Mai 27. Trois injections. Le point précis n'est pas noté. 

— 30. id. id. 

Juin 4. Trois injections. Le pointprécis n'est pas noté. 

— 6. id. 

— 41. id. 

— 13. id. 

— 15. id. 

— 17; Quatre injections : 1° en dehors ; 2° en dedans 

de la rotule ; 3° partie supéro-interne ; 4° par- 
tie supéro-externe. 

— 21 . Trois injections : 1° supéro-interne ; 2° supé- 

ro-externe; 3« intra-articulaire. 

— 24. Deux injections : 1° supéro-interne; 2° supéro- 

externe. 

— 26. Trois injections : 1° supéro-interne; 2° supéro- 

externe; 3° immédiatement au-dessus de la 
rotule. 

— 29. Trois injections : 1° supéro-interne; 2° supéro- 

externe ; 3° au-dessous de la rotule. 

— 30. Trois injections. Le point précis n'est point noté. 

Juillet 3. L'apparition des menstrues interrompt ce trai- 
tement pendant cinq jours. (Chaque époque 
cataméniale n'a pas été rigoureusement no* 
tée, mais nous pouvons affirmer qu'il n'y a 
jamais eu ni absence ni retard dans les rè- 
gles et qu'elles ont paru environ tous les 
vingt-huit jours en durant environ chaque 
fois une semaine). 

— 7. Deux injections : 1° partie supéro-interne ; 

ïp partie inféro-in terne; douleur nulle. 

— 9. Trois injections : 1° partie médiane immédia- 

tement au-dessus de la rotule ; 2° inféro- 
externe ; 3° inféro-in te me, douleur vive. 
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Jmll.42. Quatre injections : 1° su péro-in terne; 2° supé- 
ro-externe ; 3° inféro-interne ; 4° inféro- 
ex terne. 

— 15. Trois injections : lp médiane supérieure; 2° in- 

féro-interne ; 3° inféro-externe. 

— 17. Deux injections : 1° inféro-in terne ; 2° inféro- 

externe; douleurs vives. 

— 20. Trois injections : 1° supéro-interne ; 2° supé- 

ro-externe ; 3° inférieure, douleur modérée. 

— 22. Trois injections : 1p supéro-interne ; 2° supé- 

ro-externe ; 3° intra-articulaire, douleurs 
très-vives. 

— 24. Trois injections : 1° supéro-interne; 2» supé- 

ro-ex terne ; 3° inférieure. 

— 29. Trois injections : 1» supéro-interne ; 2° supé- 

m-externe ; 3° intra-articulaire; douleur mo- 
dérée. 

— 31. L'appareil est enlevé. La jointure est en assez 

bonne voie. Il existe un peu d'enflure qui 
disparait deux ou trois jours après. 

Août 5. Appareil composé de bandes plâtrées. 

— 7. Trois injections : 1° supéro-interne; 2° supé- 

ro-externe ; 3° inféro-interne. 

— 8. Il est pratiqué deux fenêtres à l'appareil au 

niveau du coude-pied et delà malléole interne. 

— 12. Trois injections : 1° supéro-interne; 2<> supé- 

ro-ex terne ; 3» inféro-interne. 

— 15. Trois injections : 1° supéro-interne ; 2» supé- 

ro-externe ; 3° intra-articulaire. 

— 19. Trois injections : 1° supéro-interne ; 2° supé- 

ro-exlerne; 3^ inféro-externe. 

Versle20, la malade, n'éprouvant pas dérouleur depuis 
longtemps, nous demande la permission de 
marcher avec une béquille sans s'appuyer sur 
le membre malade, permission que nous lui 
accordons et dont elle use sans inconvénient. 

— 23. Trois injections : 1° supéro-interne; 2^ supé- 

ro-externe ; 3» inféro-interne. 
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Les menstrues surviennent vers le 24 et font inter- 
rompre le traitement jusqu'au 30. 

— 30 Trois injections : 1° supéro-in terne ; 2° supé- 

ro-externe ; 3© intra-articulaire. 
Sept. 4. Trois injections : 1° supéro-interne ; 2<> supé- 
ro-exteme ; 3 f » inféro-interne. 

— 8. Trois injections : 1<> supéro-interne ; 2° infé- 

rcnexterne ; 3p inféro-interne. 

— 43. Trois injections . 1« supéro-interne ; 2° supé- 

ro-externe ; 3° intra-arliculaire. 

— 20. La partie de l'appareil plâtré qui recouvrait le 

pied est enlevée. — Menstrues. — Le pied, 
qui avait pris une attitude vicieuse depuis 
que nous avions compromis à ce niveau la 
solidité de l'appareil le 8 août, est redressé 
non sans un certain effort. Depuis il est resté 
« un peu meurtri, » selon l'expression de la 
malade. Il est parfois un peu enflé, surtout 
le soir quand la malade a marché dans la 
journée. 
Octob. 7. Trois injections, le point précis n'estpas noté. 

— 18. Trois injections : vers cette époque la malade 

abandonne la béquille et marche avec deux 
cannes. 

— 24. Trois injections. 

— • 27. Trois injections. • 

Nov. 2. Il n'est plus fait d'injections à partir de ce 
jour. 

— 19. La malade ne voulant pas consentir à ce que 

nous lui appliquions un nouvel appareil, 
nous discontinuons nos visites. 

Nous avons eu l'occasion de revoir la malade le 
19 avril 1887. Elle est dans un état aussi satisfaisant 
que possible. Les tiraillements qu'elle ressentait dans le 
genou vers la fin du traitement et qui l'obligeaient par- 
fois à se lever pendant la nuit ont disparu depuis deux 
mois. Vers le mois de janvier M me X. v a pu marcher à 
l'aide d'une seule çapne, Les forces sont toujours allées 
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en augmentant, surtout quand les journées étaient plus 
tièdes. L'appétit est bon : quatre repas par jour, selles 
quotidiennes. Les menstrues sont régulières : un mois 
d'intervalle, huit jours de durée. 

Le membre inférieur est le siège d'un œdème dur et 
lisse à partir des deux tiers inférieurs de la jambe jus- 
qu'au pied. Cet œdème s'accompagnait d'abord d'une 
stase veineuse notable, car, au dire de M me X..., la 
jambe était presque noire. Actuellement la coloration 
de la peau est normale. Cet œdème, nul le matin, au g-* 
mente jusqu'au soir et disparaît peu à peu dans la nuit. 
Il ne donne lieu qu'à une légère sensation de lourdeur. 
La malade marche sans aucun appui, en boitant un 
peu ; elle peut faire supporter tout le poids du corps sur 
le pied droit. La jambe fait avec la cuisse un angle d'en- 
viron 180° dans le sens de la flexion. On peut imprimer 
à la jambe des mouvements de flexion dans une étendue 
de 100° environ. Ces mouvements, indolores du reste, dé- 
terminent sur la peau au-dessous de la rotule une sorte 
de gouttière double verticale très peu accusée, qui dis- 
paraît dans l'extension. 

Nous avons cru devoir prendre ce même jour les di- 
verses dimensions des membres inférieurs pour les com- 
parer à celles qui sont consignées à la date du 1 mai. 
Nous ferons remarquer que M"» e .X... s'est absolument 
opposée à ce que nous prenions celles qui se rapportent 
aux longueurs totales des membres. 

Côté Côté 

Droit. Gauche. 

Circonférence au niveau de la rotule 3Q°'b 29«-3 

Circonférence à 6 cent, au-dessus du bord 

supérieur de la rotule 28 31 

Circonférence au niveau de la tube rosi té 

antérieure du tibia 29 27 

Circonférence immédiatement au-dessous 

du bord inférieur de la rotule 30 29 

De la tête du péroné à la malléole externe. 38,3 36,3 

De l'interligne articulaire du genou (face 

interne) à la malléole interne 36,5 36,5 

Diamètre vertical de la rotule 5,6 5,5 

Nous avons eu l'occasion de revoir depuis maintes fois 
la malade qui fait le sujet de cette observation, La santé 
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générale est excellente. La démarche est aisée, absolu- 
ment indolore. Sans une légère raideur accompagnée 
d'une propulsion en avant très peu accentuée du côté 
droit, il serait impossible de croire que M me X... ait eu 
autrefois la maladie que nous venons de décrire. 



Le cas que nous venons de rapporter donne lieu 
à des observations importantes. Et tout d'abord 
s'agissait-il d'une tumeur blanche? Nous croyons 
que le diagnostic s'imposait d'emblée à la première 
inspection. Les douleurs intolérables, le gonflement 
des os (qui a persisté après la guérison), la présen- 
ce'des fongosités et de l'abcès, l'absence de symp- 
tômes rhumatismaux, les antécédents héréditaires 
(père et sœur), ne laissent pas de doute à cet égard. 

Quant à l'action des causes extérieures, elle est 
évidente. Il est seulement remarquable que l'affec- 
tion, qui date au moins de 4872, si ce n'est de l'é- 
poque où Mme X. fit sa première communion, ait 
progressé avec une aussi grande lenteur. C'est ici 
que la notion de terrain acquiert toute sa valeur. 
Peut-être aussi, mais ici nous sommes en pleine 
hypothèse, s'agissait-il de microbes atténués par 
des influences que l'avenir nous révélera peut-être. 
Il ne paraît pas douteux, dans tous les cas, qu'il 
faille admettre pour les articulations, comme pour 
le poumon, des variétés de tuberculoses infinies 
depuis les cas à marche lente jusqu'à la granulie la 
plus envahissante. 

Le terrain où évoluent les tubercules, le régime, 
les conditions extérieures, l'hérédité, etc., jouent 
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loin quels sont les signes qui peuvent permettre de 
soupçonner que la guérison d'une tumeur blanche 
ainsi traitée est complète. 

Pour ce qui est de la rédaction elle-même de 
l'observation, on trouvera peut-être que nous som- 
mes entrés dans des détails fastidieux et que nous 
nous sommes laissé entraîner à des répétitions fâ- 
cheuses. Nous avouons qu'ici nous n'avons pas craint 
d'ennuyer le lecteur. Il s'agissait de préciser, d'une 
manière absolue, le traitement que nous avons em- 
ployé et de ne laisser aucun point obscur au point 
de vue de la technique dont nous nous sommes servi 
Nous avons la conviction intime qu'après avoir lu 
attentivement l'observation I, tout praticien ins- 
truit est à même de reproduire le même mode opé- 
ratoire. Nous nous bornerons à ajouter que nous 
sommes surtout entré dans des détails minutieux à 
propos de notre première malade, parce qu'en rai- 
son de son âge et de ses lésions, elle sera, aux yeux 
du lecteur la meilleure preuve vivante de l'efficacité 
de notre traitement. 
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OBSERVATION II 



Tumeur blaneh* du genou chez un enfant île if 
ans s hait mois de traitement. — Injection éthéro- 
lodoformée pendant les quatre derniers mots. — 
Gnérisen (1). 



Charles B. est né en 1875. Il entre le 5 août 1886 à 
l'hospice et m'est présenté le 7. 

Les antécédents sont à peu près inconnus. Sa mère, 
adonnée à l'ivrognerie, l'envoyait mendier. Il a en- 
duré toutes les misères, toutes les privations. Un jour 
il est resté couché quelque temps sur un terrain hu- 
mide : il souffre du genou depuis cette époque, c'est- 
à-dire depuis un an environ. Le genou coule depuis 
la même époque au dire de l'enfant dont il est du 
reste impossible de tirer quelques renseignements 
précis. 

Etat actuel. L'état général est mauvais. L'enfant, 
très pâle, très amaigri, n'a pas d'appétit : il est telle- 
ment habitué au pain sec qu'il faut le forcer pour lui 
faire manger de la viande. 

Le genou gauche est dans la flexion à angle droit, im- 
mobile et très douloureux. L'enfant montre la crainte 
la plus vive si l'on s'approche de lui pour l'examiner. 
Le genou est beaucoup plus gros que celui de l'autre 
côté : il est tapissé presque entièrement, sauf à la 



(1). Grâce à la négligence d'un de nos internes, qui a 
égaré définitivement le texte de l'observation suivante, nous 
avons été obligé de la reconstituer de mémoire. On n'y trou- 
vera pas la précision de la précédente, mais les points prin- 
cipaux sont consignés : quant au traitement, il a été à peu 
près identique à celui que nous avons décrit dans l'observa- 
tion précédente. 



i 
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face postérieure par un tissu cicatriciel mince, rose 
pâle qui présente les longueurs suivantes : en avant 
15 cent., en dehors 10 c, en dedans 9 c. environ; à 
la partie externe de la face postérieure, de 5 à 6 cent. 
Une ulcération assez étendue est implantée sur ce 
tissu cicatriciel à la partie interne du genou. Il est à 
supposer que c'est par une série d'ulcérations proba- 
blement tuberculeuses que s'est formé ce tissu. Il n'y 
a qu'un peu de peau saine d'environ 4 cent, à la partie 
interne et postérieure. L'examen par la palpation 
fait reconnaître les points suivants: les os sont singu- 
lièrement augmentés de volume ; on sent vaguement 
an-dessus de la rotule une tuméfaction molle qui 
donne à peu près la sensation de fongosités. Pas de 
choc rotulien ; pas de liquide probablement dans l'ar- 
ticulation. La rotule semble un peu remontée. 

Les mouvements de flexion et d'extension sont pos- 
sibles, mais très douloureux ; mouvements de latéra- 
lité peu étendus. 

Léger genu valgum à gauche du côté malade, très 
marqué à droite. Le pied gauche est dans l'extension 
forcée : rétraction notable des muscles du mollet. Il 
y a presque luxation du cuboïde. Les tibias présen- 
tent tous les deux une face arrondie ; ils ressem- 
blent assez à certains tibias préhistoriques. Ils sont 
notablement incurvés en dedans à la partie inférieure. 

Le 10 août, après avoir chloroformisé Charles B., 
nous faisons avec le thermo-cautère une couronne de 
pointes de feu autour de la rotule et pénétrant jusqu'à 
l'os. Le genou est redressé et le membre placé dans 
un appareil silicate (1). 

L'enfant souffre beaucoup dans la journée et le len- 
demain. Une fenêtre est faite à l'appareil le 13 août. 
Des ulcérations se forment au niveau de presque tous 
les points touchés au thermo-cautère : la plupart ont 

(1) Traitement général : huile de foie de morue qui est vo- 
mie pendant deux jours : solution salée et iodurée, formulée 
ci-dessus, dont on donne par erreur une cuillerée à bouche 
bien tolérée d'ailleurs au lieu d'une cuillerée à café. 

5 
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guéri ensuite assez vite, sauf celles de la partie ex- 
terne du genou qui ont été d'une durée interminable. 
Pansement avec la poudre d'iodoforme tous les deux 
jours jusqu'au 4 septembre. L'appareil silicate est 
enlevé vers cette époque, et comme l'enfant ne peut 
supporter aucun appareil un peu rigide, nous nous 
contentons d'un appareil ouaté et nous immobilisons 
à peu près le membre avec une attelle dite en fil de 
fer placée à la partie interne du membre. Jusqu'à la 
fin du mois environ les ulcérations sont pansées tous 
les quatre ou cinq jours. 

Charles B. est transféré à la salle Saint-Lazare, vers 
le 10 octobre. Le pansement iodoformé est continué. 
Les injections d'éther iodoformé sont commencées à 
cette époque et sont continuées quotidiennement 
pendant une huitaine de jours. Certains accidents 
(dont il a été impossible de se rappeler la nature) 
nous décident à ne les faire que tous les deux jours. 
Traitement général : deux cuillerées à café de la 
solution salée et iodurée. Huile de foie de morue et 
quinquina. 

Le 5 décembre, constatant que l'extension du pied 
et la déviation tarsienne déjà signalée ne font qu'aug- 
menter, nous prenons le parti de chloroformiser le 
malade et de tenter ensuite le redressement du pied. 
Cette manœuvre présente des difficultés sérieuses et 
exige un certain déploiement de forces dans lequel 
nous fracturons malheureusement la jambe à l'union 
des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur. Il 
ne se produit pas de bruit appréciable pendant la 
fracture. Pas de crépitation. Mobilité anomale. Un 
appareil est appliqué : il se compose de trois attelles 
(interne, antérieure jet externe) fixées avec les moyens 
habituels. Elles sont enlevées au bout d'une vingtai- 
ne de jours. La fracture est consolidée. Aucun acci- 
dent consécutif ne s'est produit à cet égard, si ce 
n'est une ulcération au niveau de la tubérosité inter- 
ne du tibia, ulcération qui met un temps considéra- 
ble à guérir (environ deux mois). 
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A partir du 25 décembre 4886, les injections d'é- 
ther iodoformé qui jusque-là avaient été faites 
tous les deux jours ne sont plus faites que deux 
fois par semaine. Dans le courant du mois de dé- 
cembre, l'usage de la solution salée est interrompu 
pendant une huitaine de jours. 

Depuis le 1 er janvier jusqu'au 10 avril 1887, il n'est 
plus fait d'injections qu'une fois par semaine, à rai- 
son de trois par séance jusqu'au 10 mars, de deux 
seulement du 40 mars au 10 avril. Nous noterons à 
propos de ces injections qu'elles ont été toujours 
fort douloureuses. Il fallait maintenir vigoureusement 
le sujet pour pouvoir les faire avec sécurité et sans 
avoir à redouter de casser la canule pendant l'opé- 
ration. 

Vers le 10 mars une escharre se forme au niveau 
du bord interne de la rotule. Noire et sèche au cen- 
tre, elle est entourée d'un mince liseré jaune à la 
périphérie. Elle présente cette particularité qu'elle 
a d'emblée la superficie totale qu'elle doit occuper 
par la suite : le processus gangreneux s'est effec- 
tué du jour au lendemain. Le 19 mars chute des 
parties périphériques qui laisse à sa suite une ulcé- 
ration rose, un peu blafarde, taillée à pic en plein 
tissu cicatriciel. Cette ulcération de forme annulaire 
circonscrit la partie centrale de l'escharre qui va en 
diminuant progressivement jusqu'au 2 avril, par où 
elle se détache complètement. L'ulcération diminue 
ensuite peu à peu ; elle est entièrement guérie à la 
fin du mois de mai. 

23 avril. Nous procédons à l'examen du membre 
malade. La circonférence au niveau des condyles du 
fémur mesure 28 cent. Cette ligne passe au niveau 
du bord inférieur delà rotule, qui est manifestement 
remontée au-dessus de sa place normale. Au niveau 
du bord [supérieur de la rotule, la circonférence 
du membre mesure 25 cent. Au niveau de la 
tubérosité antérieure du tibia 27 cent. L'intervalle 
compris entre cette éminence osseuse et le bord 
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inférieur de la rotule mesure à gauche 4 cent, tandis 
qu'à droite il n'est que de 2 cent. 

Du côté droit les mesures prises au même niveau 
que du côté gauche donnent les chiffres suivants : 



Côté 


Côté 


Droit 


Gauche 


0*»257 


0«*28 


m 24 


0™27 


0™23 


0«>25 



Circonférence au niveau des condyles. . . 

— — de la tubérosité an- 

térieure du tibia. 

— au niveau du bord su- 

per, de la rotule 

Le tibia gauche est notablement augmenté de volu- 
me dans ses deux tiers supérieurs. — Saillie notable 
au niveau du tiers moyen. Pas de traces de la frac- 
ture faite pendant le redressement. 

Le 23 avril, nous procédons à la mensuration com- 
parée des deux membres. Nous obtenons les résul- 
tats suivants : 

Côté Côté 
Droit Gauche 
Circonférence au niveau des condyles .... m 257 m 28 

Circonférence au niveau de la tubérosité 

antérieure du tibia , m 24 m 27 

Circonférence au niveau du bord supérieur 

de la rotule ra 23 9»»25 

Distance de la tubérosité antérieure du 

tibia au bord inférieur de la rotule. .„ . . m 02 m 04 

La rotule est manifestement remontée au-dessus 
de sa place normale. Le tibia du côté gauche est no- 
tablement augmenté de volume dans ses deux tiers 
supérieurs. Saillie notable au niveau du tiers moyen 
dei'os. Pas de traces de la fracture faite pendant le 
redressement. La peau de la jambe est sèche et pré- 
sente une sorte de physionomie sénile. Dans pres- 
que toute l'étendue de la jambe et du genou, on 
constate la présence de petits îlots épidermiques for- 
mant des croûtes qui varient du jaune au noir. Ces 
croûtes s'enlèvent facilement parle grattage ; on voit 
alors, à la place qu'elles occupaient, de petites ta- 
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ches rouges dont Pépiderme est très mince et s'ex- 
corie très facilement. Les muscles de la région pos- 
térieure, et surtout les jumeaux, ainsi que le jambier 
postérieur, sont notablement rétractés :*le pied est 
en équin varus. Les quatre derniers orteils sont re- 
dressés en griffe. La jambe et le pied sont notable- 
ment amaigris. Les tibias ont la forme arrondie que 
nous avons signalée plus haut. Genu valgum peu ac- 
cusé à gauche, très marqué à droite. Nous avons cru 
intéressant de consigner ici les mesures comparati- 
ves suivantes : 

Côté Côté 
droit gauche 

De la tubérosité interne du tibia au bord 
inférieur de la malléole interne ,n 275 m 29 

De la tubérosité antérieure du tibia au mi- 
lieu du coude-pied m 275 ,u 28 

De la tête du péroné au bord inférieur de 
la malléole externe m 285 m 265 

Nous chloroformisons Charles B. pour nous ren- 
dre un compte plus exact de l'état de l'articulation. 
Les mouvements de flexion (10° environ) et de latéra- 
lité sont très peu étendus. Nous essayons, ce que 
nous avions déjà fait maintes fois, de redresser le 
pied gauche : nous n'obtenons qu'un résultat insi- 
gnifiant. En effet les muscles postérieurs de la jambe 
et l'aponévrose plantaire nous opposent une résis- 
tance insurmontable. 

Malgré les tentatives ultérieures démobilisation et 
de redressement l'attitude du pied reste identique 
pendant les deux mois suivants ; aussi nous déci- 
dons-nous à faire la section du tendon d'Achille dans 
le courant du mois de juin. Le petit malade en retire 
un bénéfice notable; la marche devient possible avec 
des béquilles et l'articulation tibio-tarsienne recouvre 
peu à peu l'étendue normale de ses mouvements. 

Le malade pouvait être considéré comme à peu 
près entièrement guéri, lorsque survient, le 10 no- 
vembre, une entorse qui atteint précisément l'arti- 



— 70 — 

culation du genou gauche et présente les signes 
classiques : gonflement articulaire, douleur, etc. Il 
se forme deux fistules, Tune à la partie externe, l'au- 
tre à la partie antéro-interne de la jointure. Elles 
donnent issue à un peu de pus. Une troisième ouver- 
ture apparaît deux jours après à la partie antéro- 
supérieure. 

La jambe est immobilisée dans une gouttière : des 
injections de liqueur de Van Swieten sont pratiquées 
à l'aide d'une seringue de Pravaz dans la cavité arti- 
culaire et ressortent en partie par le trajet fistuleux 
qui s'est formé en dernier lieu, ce qui démontre la 
rapidité avec laquelle se sont désorganisés les tissus 
périarticulaires. Les orifices fistuleux sont pansés 
avec une poudre composée par parties égales de 
camphre et de sous-nitrate de bismuth. 

Pas d'amélioration. 

Le 10 décembre, ponction aspira trice à l'aide de 
l'appareil de Potain, pratiquée à la partie externe du 
genou ; elle donne issue à un demi-verre de pus en- 
viron et à un peu de sang. 

Le 24 décembre, nouvelle ponction aspiratrice au 
môme endroit. Résultat presque nul. Néanmoins les 
fistules ne sont pas encore fermées. 

Le 12 janvier, le membre inférieur est immobilisé 
dans un appareil silicate. Le malade commence dès 
lors à marcher à l'aide d'une béquille. L'appareil est 
enlevé le 4 mars. 

Etat actuel (5 mai 1888). Ankylose rectiligne du ge- 
nou, dont le volume est un peu plus considérable 
que du côté opposé. C'est surtout l'épiphyse tibiale 
qui est notablemenl plus volumineuse : 

Côté Côté 
droit gauche 
Circonférence au-dessus des condyles fé- 
moraux m 27 m 27 

Circonférence à la pointe de la rotule m 29 m 30 

Circonférence au niveau de la tubérosité 

antérieure du tibia , , . , Q m 24 m 26 
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Le membre inférieur gauche est de 3 cent, plus 
court que celui du côté droit. Il y a une très légère 
douleur à la pression exercée sur le genou. La peau 
présente encore un peu l'aspect que nous avons décrit 
plus haut et qui trahit l'insuffisance de la nutrition du 
membre atteint. Le petit malade marche tantôt avec 
des béquilles, tantôt avec une canne, parfois sans 
aucun secours et sans s'en préoccuper autrement. 
L'état général est très satisfaisant. 

L'observation que l'on vient de lire ne présente 
pas, pour les raisons que nous avons dites en en 
commençant l'exposé, la précision de la précédente. 
Néanmoins les dates principales permettent de se 
rendre compte de la durée du traitement et des di- 
verses phases par lesquelles est passé le mai jus- 
qu'à guérison complète. A quel moment celle-ci a- 
t-elle été réellement obtenue ? Les considérations 
que nous avons émises au sujet de notre première 
malade trouveraient ici leur place une fois de plus : 
nous ne nous exposerons pas à des redites inutiles. 

Une réflexion d'un autre ordre vient ici à l'esprit, 
si Ton considère qu'un traitement général rationnel 
uni à l'immobilisation et au redressement du mem- 
bre amène assez souvent la guérison chez les jeu- 
nes enfants. Malheureusement les faits de cette 
catégorie ne sont relatés que d'une manière assez 
sommaire ; il est par conséquent très difficile de les 
comparer avec le nôtre. Cependant, si l'on tient 
compte de l'état général de l'enfant et de celui où 
se trouvait l'articulation malade au début du trai- 
tement, il est difficile d'admettre que Charles B... 
eût guéri par les moyens que nous indiquons plus 
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haut et sans que les lésions locales ne se fassent 
aggravées au moins momentanément. 

Quant à l'entorse et à ses suites, nous croyons 
devoir l'interpréter de la manière suivante. L'arti- 
culation était guérie, le processus tuberculeux dé- 
finitivement enrayé : survient un trauma dans des 
conditions spéciales, chez un enfant encore très 
faible, qui est très prédisposé à faire du pus. L'ar- 
thrite consécutive à l'entorse devient par consé- 
quent très rapidement purulente et guérit avec 
lenteur à cause du siège spécial de la lésion et de 
l'état général. Il ne faut pas oublier du reste que 
les entorses du genou présentent, d'une manière 
générale, une certaine gravité et que la restitutip 
ad integrum demande un temps assez long. 

Nous admettrions difficilement une nouvelle 
poussée tuberculeuse due au traumatisme. En effet 
les trajets fistuleux qui se sont produits avaient un 
tout autre aspect que celui des fistules tuberculeuses. 
D'autre part le traitement a été celui d'une arthrite 
purulente simple et a amené la guérison dans les 
limites de durée ordinaires. On pourra peut-être 
nous reprocher de ne pas avoir examiné le pus à 
ce moment-là. Mais, outre que nous ne disposions 
alors d'aucune espèce d'installation nécessaire pour 
une investigation de ce genre, nous n'ignorions 
pas combien de fois cet examen est resté négatif 
dans des cas où le pus procédait cependant d'une 
origine certainement tuberculeuse. 
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OBSERVATION III 

(Recueillie par M. Chamayou, interne des hôpitaux). 

Arthrite tnberenlense du genou. — Traitement par 
les Injections locales d'éther lodoformé. Guéri- 
son an bout de trois mois de traitement lodo- 
formé. 

Jean Denjean, âgé de 10 ans, orphelin, né à Tou- 
louse. 

Les antécédents héréditaires sont absolument in- 
connus. Les antécédents personnels se réduisent à 
bien peu. Il n'y a pas eu de maladie antérieure, mais, 
il y a deux ans, Denjean fit une chute violente sur le 
genou gauche, actuellement atteint. C'est de celte 
chute que semble dater l'affection. L'augmentation 
de volume du genou, la gêne de la marche la dou- 
leur, auraient, d'après le petit malade, constamment 
progressé depuis lors. Le traitement paraît avoir été 
borné à quelques applications émollientes en cata- 
plasmes. 

Le 27 novembre 1887 il entre à l'hospice de la 
Grave. 

A ce moment la marche et même la station debout 
sont impossibles. La jambe est assez fortement flé- 
chie sur la cuisse. Elle ne peut être étendue par le 
malade. On constate des mouvements anormaux de 
latéralité, mouvements peu prononcés du reste, mais 
il n'y a ni luxation ni même subluxation du tibia ,; 
pas de rotation du pied en dehors. 

Le genou, de forme globuleuse,a subi une augmen- 
tation considérable de volume; elle est surtout appa- 
rente à la partie interne et en particulier au niveau 
de l'épiphyse tibiale. Le creux poplité a disparu. 

La peau, hypertrophiée et endurcie, est pâle et ten- 
due. Les culs-de-sac synoviaux sont saillants, le 
cul-de-sac supérieur en particulier fait un relief assez 
apparent. 
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A la palpa tion on sent l'articulation remplie de mas- 
ses fongueuses ; il y a presque de la fausse fluctua- 
tion. Il ne paraît pas y avoir d'hydarthrose. La rotule 
est à peu près immobilisée ; les mouvements de la- 
téralité de cet os, le choc rolulien sont devenus im- 
possibles. 

Les épiphyses inférieure du fémur et supérieure 
du tibia sont extrêmementvolumineuses mais encore 
un peu dures et reconnaissables. 

L'articulation n'est pas le siège de douleurs spon- 
tanées, mais la pression directe y réveille des dou- 
leurs d'ailleurs peu intenses. Il en est de même du 
choc des surfaces articulaires provoqué par une pres- 
sion brusque sur le talon. Il n'y a pas de point dou- 
loureux particulier. De même il n'y a pas eu dans 
l'articulation tibio-tarsienne cette douleur fréquem- 
ment symptomalique du début des tumeurs blanches. 
La sensibilité de la jambe gauche n'a subi aucune 
atteinte. 

Le genou malade est plus chaud que le genou sain. 

Le membre est à peine amaigri. Les muscles ne 
sont pas dégénérés. 

L'état général est bon ; les poumons paraissent 
sains. 

Quelques jours après l'entrée du malade à l'hôpi- 
tal, redressement forcé de la jambe sous le chloro- 
forme. Le membre est enveloppé d'ouate et mis en 
extension dans une gouttière. Compression légère du 
membre malade. Traitement général tonique. 

Bientôt se forme à la partie interne du condyle in- 
terne du fémur une petite plaie suppuranteà n'en ju- 
ger que par les apparences. Elle est due à la pression 
défectueuse de la gouttière, mais elle atteint bientôt 
la dimension d'une pièce de 1 franc et à sa partie in- 
féro-interne se forme un petit trajet flstuleux qui se 
perd dans les parties molles périarticulaires Dans le 
même temps les épiphyses fémorales et tibiales se 
sont considérablement ramollies. L'épiphyse tibiale 
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est énorme. Les lésions tuberculeuses paraissent 
avoir beaucoup progressé. 

Au commencement de janvier le malade est sou- 
mis aux injections locales d'éther iodoformé. Elles 
sont répétées tous les deux jours, les injections in- 
tra-articulaires alternant avec les injections intersti- 
tielles. On injecte chaque fois le contenu de 2 serin- 
gues de Pravaz, Tune à la partie interne, l'autre à la 
partie externe du genou. La jambe est maintenue dans 
la gouttière. La plaie flstuleuse de la région interne 
est pansée à l'iodoforme. 

5 Janvier. — Les mensurations comparatives des 
membres inférieurs fournissent les résultats suivants: 

Côté Côté 
droit gauche 

Du grand trochanter à la malléole externe.. m 52 m 53 

De l'interligne articulaire du genou à la même 
apophyse m 28 m 28 

Circonférence prise immédiatement au-dessus 
des condyles fémoraux fa) m 26 m 22 

Circonférence immédiatement au-dessous de 
l'épiphyse tibiale fb) m 23 0°»21 

Circonférence maximum au niveau de la ro- 
tule fc) 0°»30 m 24 

Comme on le voit par les chiffres qui précèdent, le 
raccourcissement du membre malade, d'ailleurs peu 
marqué, porte à peu près exclusivement sur le fémur. 

Le 23 janvier, M. le D r Dupin constate une diminu- 
tion légère dans le volume de l'articulation malade. 
En effet de nouvelles mensurations pratiquées aux 
endroits précédemment indiqués (a, 6,c) donnent res- 
pectivement 0*26, m 23, m 29. 

La peau toujours pâle est un peu moins tendue. 
Les masses fongueuses articulaires sont un peu plus 
résistantes. 

La douleur provoquée est un peu moins intense 
qu'au début. Le choc des surfaces articulaires est 
toujours douloureux. 

La petite plaie de la région interne eststationnaire, 
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mais le trajet fistuleux est fermé. L'état général est 
bon; rien du côté des poumons. 

6 Février. — Santé générale excellente. La petite 
plaie du côté interne est en voie de cicatrisation. 

15 Février. — Nouvelles mensurations. Au point 
de vue du volume, la situation reste stationnaire, 
mais la petite plaie a presque disparu. L'état général 
est toujours bon. Au niveau du cul-de-sac supérieur 
on sent une sorte de bourrelet périphérique assez 
dur, indiquant sans doute un commencement de 
transformation fibreuse. 

17 Février. — 2 injections au niveau du cul-de-sac 
supérieur. 

25 Février. — Pas de diminution appréciable de 
volume, mais Pépiphyse tibiale, quoique toujours 
grosse, devient plus dure et plus résistante. 

28 Février. — 2 injections au niveau de l'ôpiphyse 
tibiale. 

Le choc rotulien est possible; il y a un peu de 
liquide dans l'articulation. 

30 Février. — Mensurations du pourtour de l'arti- 
culation aux trois endroits déjà indiqués :0 m 26, m 30, 
0*22. 

Il y a donc une très légère augmentation de volu- 
me; elle semble due à l'hydarthrose. D'ailleurs les 
parties osseuses paraissent plus dures. Le cul de-sac 
supérieur, encore très apparent, résiste à la pression 
du doigt. L'épiphyse tibiale est plus facile à délimiter. 
La régression des masses tuberculeuses semble se 
poursuivre. 

Les injections sont continuées avec régularité 
pendant tout le mois de mars. La légère hydarlhrose 
constatée le 28 février a disparu le 4 mars. 

45 Mars. — La petite plaie de la région interne a 
complètement disparu laissant à sa place une sorte 
de cicatrice exubérante, mais dure et non doulou- 
reuse. L'état général est toujours bon, 

4 Avril. — Pas de diminution de volume du genou, 
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mais l'articulation est plus résistante, les têtes os- 
seuses plus dures. 

Qulques légers mouvements de latéralité et de 
flexion provoqués avec prudence sont possibles. Il 
n'y a donc pas d'ankylose complète. 

La peau est écailleuse ; en détachant ces écailles, 
on met à nu une surface épidermique lisse et rou- 
geâtre. 

12 Avril. — L'amélioration paraît assez sensible 
pour qu'on puisse enlever la gouttière. Les injec- 
tions sont suspendues. La jambe est laissée libre 
dans le lit. 

On procède à un essai de thermométrie locale 
superficielle. 

A la cuisse gauche, partie interne 33°9 

Au genou gauche 34°6 

Au genou droit 31°4 

Le volume de l'articulation a très légèrement di- 
minué : on a au-dessus des condyles fémoraux m 26; 
au niveau de la rotule : m 29 ; au-dessous de l'épi- 
physe libiale : m 22. Les tètes osseuses sont résis- 
tantes. 

Il y a de très légers mouvements de latéralité et 
de flexion, ils sont peu douloureux. 

Le raccourcissement du membre, qui n'est que de 
1 cent., porte sur le segment supérieur. 

L'état général est excellent. 

Un mois et demi après (fin mai), la guérison s'est 
maintenue. Le malade se promène dans la salle au 
moyen d'une petite voiture qu'il dirige lui-même. 

Actuellement (fin juin), le malade se promène dans 
les salles, descend l'escalier et le remonte facilement 
en s'aidant simplement d'une canne. L'état général 
est satisfaisant. 



- 81 - 

par les injections ou le crayon d'iodoforrae : sans 
résection ou évidement la guérison ne pourra 
pas avoir lieu. • 

Ricklin se borne à rapporter les résultats obte- 
nus par Billroth, dans les cas de tumeurs blanches 
au début par l'emploi des injections parencbyraa- 
tcuses à 4/5 (Gaz. méd. de Paris, 4881 , n° 52, p. 737). 

Martin (th. Lyon. 1882, Etude expérimentale et 
clinique sur l'emploi chirurgical de l'iodoforme) 
est muet sur la question : chose d'autant plus ex- 
traordinaire que l'apparition de sa thèse suit de 
près la communication de Mikulicz. 

Delbastaille et Troisfontaines (Du pansement à 
riodoforme (in Revue de Chir.\$82, p. 345) sont un 
peu moins brefs : 

« L'avantage de ce mode de traitement est sur- 
tout marqué dans les affections chroniques : les 
granulations fongueuses et tuberculeuses sont avan- 
tageusement combattues par riodoforme ; dans ces 
ostéites ou arthrites tuberculeuses on peut amener 
la guérison ou tout au moins prévenir la récidive 
locale; l'action iodoformique est d'autant plus effi- 
cace qu'on a déjà pratiqué l'évidement ou la ré- 
section (Damalix). » 

Nous ne reviendrons pas sur le travail de Roeh- 
mer qui trouverait ici sa place chronologique : nous 
nous bornerons à faire remarquer que cet auteur ne 
prévoit pas l'action an ti-tuberculeuse de l'iodoforme 
et prédit à ce médicament un succès bien éphé- 
mère. Du reste, à ce moment-là (1882), l'iodo- 
forme est peu employé en France et personne n'a 

6 
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encore songe à l'utiliser contre les arthrites tu* 
berculeuses à l'époque où M. Marc Sée rapporte 
le premier cas ainsi traité dans notre pays. Nous 
en empruntons le compte-rendu à la Revue de Chi- 
rurgie (t. II, p. 604 et suiv.). 

« Le professeur Mosetig (de Vienne) a indiqué 
l'action de riodoforme sur le tubercule, l'agent mé- 
dicamenteux étant appliqué localement ou adminis- 
tré d'une façon générale. On a indiqué aussi l'action 
de i'iodoforme sur les fongosités articulaires, qui 
sont le plus souvent d'origine tuberculeuse et à 
l'étranger plusieurs observations d'arthrite fon- 
gueuse guérie par ce moyen ont été publiées. J'ai 
eu recours à cette méthode chez une petite fille de 
quinze ans atteinte d'arthrite fongueuse des deux 
genoux. La marche était impossible et les douleurs 
très violentes. Le traitement général et tous les 
moyens locaux employés en pareille circonstance 
n'ayant rien produit, je fis dans le genou gauche, 
sur le côté externe de la rotule, une injection d'io- 
doforme dissous dans l'éther (le degré de solubilité 
est d'un cinquième environ). 

« La quantité de liquide injectée fut d'un gramme. 
L'injection fut suivie de douleur, de rougeur et de 
gonflement qui disparurent assez rapidement. 

« Au bout de quinze jours, l'amélioration étant 
très considérable, je fis une seconde injection dans 
le genou droit. Après la disparition des phénomè- 
nes inflammatoires, j'eus le soin d'appliquer sur 
l'articulation une bande de caoutchouc afin d'exer- 
cer une légère compression. La diminution de vo- 
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lurae fut bientôt très considérable ; les mouvements 
latéraux disparurent, la malade put se lever, mar- 
cher, et elle fut présentée à la Société de chirurgie. 
Les deux genoux ont repris leur forme normale à 
peu de chose près et la petite malade peut marcher 
sans trop de fatigue. » 

M. Desprès désirerait savoir s'il y avait du li- 
quide dans l'articulation. Il a fait trois fois des in- 
jections iodées dans des articulations présentant un 
épaississement de la synoviale et contenant du li- 
quide. 

Deux fois il y eut guérison complète. Dans le 
troisième cas il s'agissait d'une hydarthrose surve- 
nue dans une arthrite sèche. Le malade succomba 
deux ans après : il était atteint d'une affection du 
cœur : à l'autopsie on trouva du pus dans l'articu- 
lation malade et on peut se demander si cette sup- 
puration ne s'était pas formée après l'intervention 
chirurgicale. 

« La méthode des injections intra-articulaires 
n'est pas nouvelle : on trouve plusieurs observa- 
tions dans l'ouvrage de M. Boinet ; Velpea,u a fait 
aussi des injections dans le genou. Mais jamais en 
France on n'avait injecté le liquide dans les articu- 
lations atteintes d'arthrite fongueuse. 

t J'ai eu l'occasion d'examiner la malade dont a 
parlé M. Marc Sée ; elle était seulement améliorée 
et avait encore de vives douleurs quand on provo- 
quait des mouvements. Elle m'a paru atteinte d'une 
synovite chronique double de nature scrofuleuse, à 
marche très lente. Si j'avais l'occasion de soigner 
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cette enfant, je ferais de la compression unie à l'im- 
mobilisation pour obtenir une ankylose double. » 

M. Verneuil rappelle que M. Le Fort a déjà fait 
des injections dans les fongosités. Il entre ensuite 
dans des considérations anatomo-pathologiq^es et 
distingue trois sortes de fongosités : 

\ "Fongosités dans les synovites rhumatismales 

chroniques ; 

2° — contenant des follicules tubercu- 
leux; 

3° — syraptomatiques d'une lésion os- 
seuse et analogues a des bour- 
geons charnus. 

M. Lannelongue n'admet que deux variétés de 
fongosités : 4° tuberculeuses; 2° inflammatoires. 

Nous ferons simplement remarquer pour le mo- 
ment que le traitement de M. Marc Sée avait seu- 
lement amélioré, au dire de M. Després, l'état de la 
malade. 

Comme on le voit par la lecture de la discussion 
du 8 juin 4882 et de celles qui suivirent, les com- 
munications des professeurs Verneuil et Lannelon- 
gue sur l'anntomie pathologique des fongosités 
détournèrent peut-ê're l'attention de la communi- 
cation de M. Marc Sée : peut-être aussi la froideur 
que l'on montrait pour l'iodoforme et l'ignorance 
où l'on était de son action contratubercuieuse y 
contribuèrent-elles beaucoup. 

Nous trouvons du reste la preuve de nos asser- 
tions dans la thèse du concours de Nélaton (1883) 
qui, dans une simple note, s'exprime ainsi : « Je 
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ne cite que pour mémoire une pratique qui n'est 
pas jusqu'ici adoptée, mais qui aurait donné de 
bons résultats à Mikulicz et à Marc Sée. Je veux 
parler des injections parenchy mate uses de solutions 
iodoformiques dans les jointures. » 

Dufour (th. de Bordeaux 1884, p. 50) tient un 
langage analogue : « Si l'immobilisation et la cau- 
térisation ne donnent pas de résultat, si les injec- 
tions intraarticulaires de solution iodoforraique em- 
ployées par MM. Ruliez et Sée n'amènent pas la 
sédation, ni la cessation du gonflement articulaire, 
il faut se hâter de recourir, soit au raclage de 
l'articulation, soit, si les lésions tuberculeuses sont 
profondes, à la résection ou à l'amputation. » Disons 
en passant qu'il nous a été impossible de trouver 
ailleurs que dans cette thèse le nom de Ruliez : 
nous soupçonnons fort qu'il s'agit d'une forte « co- 
quille » et que Ruliez est mis ici pour Mikulicz. 

Même observation pour la thèse de Simon (Mont- 
pellier, 1884), dans laquelle nous relevons le passage 
suivant, p. 48) : « Les injections interstitielles ont 
été employées et sont employées par beaucoup d'au- 
teurs. Les uns ont eu recours aux agents caustiques 
(sulfate de zinc), d'autres aux agents antiseptiques 
(acide phénique, alcool, iodoforme) ; ils ont tous ob- 
tenu quelques succès dans les cas où les lésions 
étaient peu anciennes. Certains sont allés jusqu'à 
attribuer à l'iodoforme une action spécifique et des- 
tructive sur les éléments tuberculeux et les fongo- 
sités ; nous ne voyons là qu'une action antiseptique 
qui enlève aux microbes leur caractère infectieux. 
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Vallin a montré expérimentalement que les anti- 
septiques enlèvent aux produits tuberculeux leur 
caractère infectieux et leur inoculabilité ; il nous 
paraît logique d'admettre que dans les tissus leur 
action est la même, mais évidemment moins sûre. » 
On comprend facilement que, ne prévoyant pas 
l'action contratuberculeuse de l'iodoforme, l'auteur 
le met sur le même rang que les autres modifica- 
teurs employés. 

Comme on le voit, les auteurs que nous venons 
de citer se bornent à mentionner le traitement de 
Mosetig; quelques-uns daignent avouer qu'il a donné 
de bons résultats, mais personne ne l'emploie et l'in- 
téressante communication de M. Marc Sée ne par- 
vient pas à conjurer le mauvais sort qui plane sur 
cette méthode. Remarquons qu'à part les quelques 
auteurs que nous venons de citer, aucun de ceux 
que nous avons consultés ne parle de la méthode 
de Mosetig. Eille a fait comme l'iodoforme lui-même 
et l'a suivi dans sa disgrâce. 

Il nous faut arriver à 1886 pour retrouver quel- 
que chose qui se rapporte peu ou prou à la ques- 
tion. Verchère dans un travail déjà cité reconnaît 
l'efficacité des injections dans le traitement des ab- 
cès froids et annonce un prochain mémoire sur la 
question. 

La thèse de de Lapersonne est muette sur notre 
sujet, pour la raison toute naturelle qu'il ne ren- 
trait pas dans le plan qu'il avait à suivre (arthrites 
infectieuses non tuberculeuses). Mais néanmoins il 
conseille pour ces dernières, peut-être par analogie 
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avec les autres, la ponction simple suivie d'injec- 
tions antiseptiques. 

Descous (thèse de Montpellier, 1886, p. 66) dit 
qu'il ne parlera que pour mémoire des injections 
superficielles (?) « Elles ont toutes pour but de rem- 
placer l'inflammation torpide de l'article par une 
inflammation aiguë ». Il est difficile d'émettre une 
proposition plus inexacte. 

Si nous ajoutons que le traité de Poulet et Bous- 
quet ainsi que celui de Reclus (1885) mentionnent 
brièvement les injections parenchymateuses d'éther 
iodoformé sans se prononcer sur leur emploi, nous 
aurons à peu près épuisé l'historique de la question. 

Procédé de l'auteur. — Technique opératoire. — 
Avantages et inconvénients. — Indications et contre- 
indications. 

Technique opératoire. 

Nous aurions certainement mauvaise grâce à 
nous attribuer l'idée première du traitement que 
nous préconisons : nous avons pu croire assez faci- 
lement qu elle nous appartenait avant d'avoir fait 
les recherches auxquelles nous nous sommes livré, 
mais nous sommes facilement revenu de notre 
erreur. Nous n'avons donc que la modeste préten- 
tion d'avoir sauvé d'un oubli immérité une métho- 
de de traitement des tumeurs blanches qui peut 
rendre les plus grands services et de lui avoir donné 
des règles assez précises pour qu'elle puisse être 
employée dorénavant sans trop d'incertitudes ou 
d'hésitations. 
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Les détails minutieux dans lesquels nous sommes 
entré à propos de nos trois observations nous dis- 
pensent de nous appesantir de nouveau sur ce su- 
jet : nous nous bornerons par conséquent à résu- 
mer les règles qui président à l'emploi de notre 
procédé. 

1° Au début du traitement, multiplier les injec- 
tions en les faisant d'abord tous les jours au nom- 
bre de trois ou quatre : diminuer progressivement 
le nombre des séances et des injections jusqu'à la 
fin du traitement. Cette méthode intensive du début 
a l'avantage de saturer d'iodoforme les tissus in- 
fectés et d'agir peut-être également, comme nous le 
verrons plus loin, sur les lymphatiques et les gan- 
glions correspondants. 

2° Faire successivement les piqûres dans tous les 
points accessibles de la jointure pour atteindre 
autant que possible toutes les parties malades. 
Faire également varier l'incidence de l'aiguille sur 
la partie de la peau où elle doit pénétrer ; 

3° Dans bien des cas, l'injection doit être poussée 
avec une vigueur considérable à cause de l'état 
lardacé des tissus et de la résistance qu'ils oppo- 
sent à la pénétration de l'injection. Dans bien des 
cas du reste, la pression exercée aura l'avantage 
de dilacérer les tissus et de créer ainsi dans les 
parties malades une cavité accidentelle qui sera 
tapissée d'iodoforme. 

Quand la canule est retirée, il arrive fréquemment 
que le liquide reflue au niveau de la piqûre. Il suffit 
de maintenir le petit orifice cutané qui en résuite 
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bouché pendant quelques minutes pour que le dé- 
pôt d'iodoforrae s'effectue, dans les tissus. Nous 
avons remarqué que lorsque la piqûre saigne, l'io- 
doforme est presque toujours arrêté dans la plaie 
et que seul l'éther s'en échappe. 

4° Employer des canules plus ou moins longues 
pour arriver jusque dans l'articulation ou au niveau 
des os. Nousavonscru pouvoir ainsi modifier ceux-ci 
non-seulement à la surface, mais dans la profondeur, 
d'une part à cause des communications vasculaires 
nombreuses du périoste avec les parties sous-jacen- 
tes, de l'autre parce que dans les cas de décollement 
de cette membrane si fréquents dans les tumeurs 
blanches un peu avancées. 

5° Dans le cas de fistules, faire fréquemment des 
injections éthéro-iodoformées dans leur cavité. 

6° Selon que l'hydarthrose concomitante et que 
les lésions articulaires sont plus ou moins accusées, 
faire plus ou moins souvent des injections intra- 
articulaires ; 

7° Combiner aux moyens précédents l'emploi de 
l'immobilisation dans une position convenable et 
des moyens médicaux appropriés. 

Quelques détails peuvent avoir leur importance : 
le médecin, à l'inverse du préteur, doit s'occuper 
des choses les plus minimes. Aussi croyons- nous 
devoir les exposer, bien que quelques-uns se rap- 
portent plutôt à la pharmacologie qu'à la chirurgie. 

\ 9 Excipient. — Nous croyons, avec MM. Ver- 
neuil, Trélat, etc., que c'est à l'éther qu'il faut don- 
ner la préférence. Son emploi ne présente pas de 
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d'iodoforme d'environ 45 millimètres de rayon. La 
seringue de Pravaz contenant environ soixante 
gouttes d'éther iodoformé, Ton peut avec le contenu 
tapisser d'iodoforme une surface d'environ 405 
centimètres carrés, soit la superficie d'une articu- 
lation de moyenne grandeur. 

3° Action de la lumière sur la solution èthérée d'io- 
doforme. — On sait que cette solution devient 
rouge par l'action de la lumière, par suite de la 
mise en liberté de l'iode. Il y a inconvénient à se 
servir d'une pareille solution, parce que l'injection 
est beaucoup plus douloureuse et que l'efficacité du 
remède n'est probablement plus la même. Il faut 
donc éviter d'employer des solutions préparées 
depuis un certain temps et se servir de flacons 
colorés. 

AVANTAGES DE NOTRE PROCÉDÉ 

1° Bien que battue en brèche dans ces deiniers 
temps, l'action contra-tuberculeuse de l'iodoforme 
semble cependant établie par les faits : on peut 
du moins affirmer qu'aucun agent médicamenteux 
ne paraît la posséder au même degré. Par consé- 
quent nous considérons jusqu'à plus ample informé 
que les injections d'éther iodoformé sont le meilleur 
moyen pour arriver, non seulement à une anti- 
sepsie locale convenable, mais à la destruction sur 
place du bacille de Koch. L'emploi de l'éther ne 
nous paraît présenter que des avantages sur les- 
quels il est inutile d'insister : dissémination facile 
ie l'iodotorme, évaporation rapide du menstrue. 
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INCONVENIENTS 



1° Ou ne peut nier qoe les injections éthéro- 
iodoformées ne soient très douloureuses : il faut 
de la part du malade aussi bien que de celle du 
médecin une patience et une fermeté qui pourront 
faire défaut dans bien des cas. Peut-être la douleur 
pourrait être atténuée dans une certaine mesure 
par l'emploi de la cocaïne qui a cependant donné 
lieu à bien des mécomptes dès que 1 on a voulu 
dépasser le derme ou par l'emploi du chlorure de 
méthyle. Il faudrait se préoccuper dans ce dernier 
cas des alternatives brusques de décongestion et de 
congestion auxquelles les pulvérisations réfrigé- 
rantes donnent lieu et qui pourraient aller à ren- 
contre du but que l'on se proposerait. Nous avouons 
n'avoir pas d'expérience personnelle à cet égard. 

2° Il peut parfois se produire des escharres au 
niveau des piqûres. Il faut, pour éviter cet acci- 
dent H° ne pas faire d'injection au même endroit 
à des intervalles trop rapprochés ; 2° ne pas injec- 
ter la solution immédiatement à la face profonde 
du derme; 3° choisir les points où la peau est 
amincie par suite des progrès du mal. Du reste 
ces escharres sont toujours très superficielles : elles 
ont seulement l'inconvénient de mettre beaucoup 
de temps à se détacher des parties voisines et de 
donner lieu à des ulcérations longues à guérir. 

3° Dans certains cas, l'on peut observer de l'in- 
toxication iodoformique. Chez un malade âgé de 
12 ans que nous avons traité pendant quelque 
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3° Dans le cas de fistules, ce serait encore un bon 
moyen pour diminuer l'écoulement du pus et pour 
en modifier la nature septique par la combinaison 
d'injections intra-fistulaires et intra-parenchyma- 
teuses. Les premières auraient certainement l'avan- 
tage sur les crayons d'iodoforme ou tout autre 
moyen de ce genre de parvenir jusque dans les der- 
niers recoins des trajets fistuleux. Cette merveil- 
leuse propriété a été démontrée jusqu'à l'évidence 
dans un cas d'abcès froid où M. Verneuil pratiqua 
une injection d'éther iodoformé et où la mort, surve- 
nue par suite de complications thoraciques, permit de 
faire l'autopsie. La poche était tapissée jusque dans 
ses moindres anfractuosités par une couche non in- 
terrompue d'iodoforme aussi pur, aussi jaune que 
s'il venait d'être pris dans un bocal. M. Verneuil 
fait remarquer avec raison que cette autopsie dé- 
montre que le dépôt de l'iodoforme dans les cavités 
accidentelles se fait dans des conditions analogues 
à celles du dépôt sur la peau elle-même. (Rev. de 

chir. 1885, p. 429.) 

Pour en revenir à l'indication que nous discu- 
tons maintenant, ne pourrait-on pas, dans les cas 
où les altérations osseuses semblent avoir envahi 
la totalité ou à peu près de l'épiphyse, faire une 
sorte de trépanation fine de l'os et injecter ensuite 
la solution éthéro-iodoformée ? L'on nous dira peut- 
être que nous procédons dans ce cas en aveugles, 
sans savoir exactement où se trouvent les points 
lésés : nous croyons être au moins aussi fixés sur 
ce point que les chirurgiens qui ont fait Parthroto- 

7 
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tout pulmonaire, la plus fréquente, il faudrait peut- 
être distinguer deux catégories de faits. La pre- 
mière comprendrait ceux où les lésions viscérales 
sont encore peu accusées. Ici nous sommes en pré- 
sence de divergences d'opinions qui empruntent une 
grande importance au nom des auteurs qui les ont 
soutenues. C'est ainsi que M. Verneuil signale nom- 
bre de cas où une opération sanglante a provoqué 
une recrudescence marquée dans la marche des lé- 
sions internes, tandis que M. Trélat serait disposé 
à voir dans beaucoup d'entre eux une simple coïn- 
cidence. Nous inclinerions volontiers vers la pre- 
mière de ces deux opinions. Dans une seconde 
catégorie de faits, le phtisique l'emporte sur Y arti- 
culaire par l'étendue des lésions internes et par la 
gravité de l'état général. Nous pensons que beau- 
coup de chirurgiens hésiteraient ici à recourir à 
l'amputation : notre procédé devient alors le pro- 
cédé d'élection. Combiné avec l'immobilisation, il 
permettrait probablement de diminuer l'intensité 
des douleurs qui sont un véritable supplice pour les 
malades auxquels nous faisons allusion. 

6° Si nous cherchons dans l'âge une donnée pour 
les indications de la méthode des injections, nous 
tiendrons compte de ce fait que chez l'enfant les lé- 
sions tuberculeuses guérissent plus facilement que 
chez l'adulte : nous serons d'autant plus portés, par 
conséquent, à employer les injections iodoformées. 
Chez l'adulte nous pourrons les considérer comme 
relativement moins favorables. Chez les vieillards, 
qui supportent souvent assez mal les opérations 
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sanglantes, la méthode des injections semble devoir 
être préférée dans certains cas. 

On comprend facilement que le problème à résou- 
dre se composant de facteurs variables et comme 
nombre et comme importance, il est absolument 
impossible de préciser davantage. Du reste, la plu- 
part des indications qui précèdent n'ont, étant 
donné le nombre restreint de nos observations, 
d'autre base que des vues théoriques : pour si ra- 
tionnelles qu'elles nous aient paru, nous ne les for- 
mulons qu'avec la réserve nécessaire en pareil cas. 

Disons enfin que beaucoup de praticiens peu- 
vent être forcés de donner leurs stfins à des mala- 
des porteurs d'arthrites tuberculeuses et se trouver 
fort empêchés pour employer la métho le sanglante. 
Ils trouveront sans nul doute dans la nôtre un 
moyen qui pourra guérir souvent , et permettre, 
au moins dans la plupart des cas, une expectation 
dénuée de dangers. 

CONCLUSIONS ' 

4° Le traitement chirurgical des tumeurs blan- 
ches est loin d'être établi sur des bases certaines : 
dans ces conditions, il est permis de recourir à une 
méthode qui a pour elle les données actuelles de la 
science. 

2° La méthode des injections iodoformées intra- 
articulaires et intra-parenchymateuses est probable* 
ment anti-bacillaire aussi bien sur place qu'à dis- 
tance. A ce point de vue elle peut être la seule qui 
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donne quelques garanties contre la récidive locale, 
contre l'infection ganglionnaire et contre la géné- 
ralisation viscérale. Elle les combat probablement 
lorsqu'elles existent auparavant : elle est donc la 
meilleure préparation du champ opératoire dans 
les cas où l'on est obligé à recourir à l'exérèse. 

3° Elle n'est pas seulement expectative, mais cu- 
rative; à ce dernier titre, elle s'applique de préfé- 
rence aux cas où les articulations atteintes sont 
facilement accessibles et ne sont pas par trop dé- 
sorganisées par suite des progrès du mal. 

4° Elle devient la méthode d'élection chez les su- 
jets (phtisiques avancés, vieillards, etc.) chez les- 
quels on redoute d'entreprendre une opération. 

5° Dans le cas de lésions locales graves, avec ou 
sans lésions viscérales peu étendues, elle peut être 
employée, sinon comme curative, du moins comme 
préparatoire. 
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